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La  plupart  des  traités  modernes  admettent  encore  comme  mode 
de  transmission  naturelle  du  typhus  exanthématique  épidémique, 
celui  qu’ont  rendu  classique,  dès  1909,  les  travaux  de  Charles  Nicolle 
et  de  ses  collaborateurs. 

L’infection  est  transmise  par  la  piqûre  du  pou,  accessoirement 
par  la  pénétration  par  les  plaies  de  piqûre  des  déjections  virulentes 
de  l’insecte. 

Dans  le  dernier  en  date  de  ces  traités,  par  exemple,  Otto  et  Wohl- 
rab  (1)  écrivent  :  «  Als  Infektionsmodus  beim  Fleckfieber  kommt 
zuniichst  der  Stich  der  Fleckfieber  als  solcber  in  Frage,  wenngleich 
bisher  der  Erreger  in  der  Speicheldrüse  nicht  nachgewiesen  werden 
konnte.  Da  anderseits  die  Lause  beim  Blutsaugen  regelmàsig  Fâzes 
absetzen,  so  ist  es  aber  durchaus  môglich,  das  die  Infektionskeime 
in  die  Stichwunde  aus  den  Fâzes  gelangen,  die  besonders  infektiôs 
sind...  »  (*). 

Cependant,  dans  les  dernières  années,  de  nouvelles  acquisitions 
expérimentales  ont  amené  certains  chercheurs  à  une  conception  bien 

(*)  Comme  mode  d’infection  dans  le  typhus,  c’est  en  premier  lieu  la  piqûre  du 
pou  qui  répond  à  la  question  posée,  bien  qu’il  n’ait  pas  été,  possible,  jusqu’ici,  de 
mettre  en  évidence  l’agent  infectieux  dans  les  glandes  salivaires.  Comme  d’autre  part 
les  poux  émettent  régulièrement  des  fèces  pendant  leurs  succions  de  sang,  il  est  par¬ 
faitement  possible  que  les  germes  infectieux  passent  des  fèces  dans  la  piqûre,  les  fèces  - 
étant  particulièrement  Infectieuses. 
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différente  :  non  transmission  par  piqûre  du  pou,  contamination  par 
les  déjections  virulentes  de  l’insecte  soit  par  la  peau,  soit  par  voie 
muqueuse. 

Cette  conception  commence  à  se  faire  jour  dans  certains  traités 
récents. 

Lépine  (2),  par  exemple,  écrit  :  «  ...  ,La  piqûre  du  pou  n’est  pas 
infectieuse  par  elle-même...  ;  la  transmission  de  l’infection  se  fait  par 
contamination  de  la  solution  de  continuité  que  la  morsure  du  pou  et 
les  lésions  de  grattage  laissent  dans  le  revêtement  cutané  au  moyen 
de  déjections  laissées  par  le  pou  à  la  surface  de  la  peau...  La  voie 
d’absorption  conjonctivale  se  montre  extrêmement  sensible  au  virus 
exanthématique...  ». 

Nous-mêmes,  sur  la  foi  de  nos  recherches  expérimentales  et  des 
acquisitions  d’autres  chercheurs,  sommes  parvenus  à  l’extrême  de 
cette  théorie.  La  contamination  de  l’homme  par  le  virus  épidémique 
est  assurée  dans  la  nature  par  les  déjections  du  pou  et  uniquement 
par  ces  déjections  ;  la  voie  «  habituelle  »  est  la  voie  muqueuse.  Le 
typhus  doit  donc  être  considéré  comme  une  maladie  transmissible 
par  poussières. 

D’une  façon  générale,  cependant,  le  dogme  de  la  transmission  par 
piqûre  reste  encore  solidement  ancré,  c’est  pourquoi  il  nous  a  semblé 
intéressant  de  rappeler  les  recherches  qui  ont  abouti  à  l’établissement 
de  la  notion  de  la  transmission  par  piqûre,  puis  celles  qui  sont  venues 
saper  cette  notion  et  apporter  peu  à  peu  la  certitude  contraire. 

En  1909,  Ch.  Nicolle,  Comte  et  Conseil  (3)  réalisaient,  à  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis,  l’infeclion  expérimentale  du  pou  de  l’homme  (Pedi- 
culus  corporis)  par  le  virus  du  typhus  exanthématique  ;  ils  parve¬ 
naient  à  infecter  deux  singes  (bonnets  chinois)  par  l’intermédiaire 
de  poux  nourris  sur  un  autre  bonnet  chinois  atteint  de  typhus  expé¬ 
rimental.  Les  deux  animaux  faisaient,  l’un  après  21,  l’autre  après 
40  jours  d’incubation,  une  maladie  bénigne  avec  une  courbe  ther¬ 
mique  courte  et  peu  élevée. 

L’année  suivante,  Ricketts  et  Wilder  (4),  répétant  les  expériences 
de  Nicolle  et  de  ses  collahorateurs,  ne  parviennent  pas  à  reproduire 
la  maladie  expérimentale.  Cependant,  les  deux  singes  qu’ils  ont  fait 
piquer  par  des  poux  infectés  résistent  à  une  inoculation  d’épreuve 
ultérieure. 

Ch.  Nicolle,  de  son  coté,  publie  en  1911  avec  E.  Conseil  (5)  les 
résultats  d’une  nouvelle  expérience  «  par  piqûre  ».  Des  poux  nourris 
sur  des  singes  infectés  sont  successivement  mis  à  piquer  sur  5  bonnets 
chinois  pendant  un  temps  allant  du  deuxième  au  treizième  jour  après 
le  repas  infectant  ;  l’un  de  ces  singes  fait  une  infection  parfaitement 
nette  après  10  jours  d’incubation  ;  un  autre,  une  infection  faible  et 
tardive  au  vingt-sixième  jour  ;  les  trois  autres  ne  s’infectent  pas  et 
deux  d’entre  eux,  éprouvés  dans  la  suite,  font  un  typhus  net. 

La  même  année,  Wilder  (6)  publie  les  résultats  de  travaux  com¬ 
mencés  avec  Ricketts  et  continués  par  Wilder  seul  à  la  mort  de  Ric¬ 
ketts  contaminé  au  cours  des  expériences.  Huit  nouvelles  expériences 
«  par  piqûre  »  sur  le  singe  ont  été  faites,  aucune  d’elles  n’a  pu  décleij- 
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cher  d’infection  apparente  ;  5  des  singes  ont  résisté  à  l’épreuve,  3  se 
sont  infectés. 

L’année  suivante,  1912,  Anderson  et  Goldberger  (7),  au  cours  de 
leurs  études  sur  le  typhus  mexicain,  font  quelques  expériences  dé 
transmission  du  singe  au  singe  par  piqûre  de  poux.  Sur  5  M.  rhésus 
piqués  par  des  poux  infectés  depuis  1  à  6  jours,  un  seul  fait  une 
réaction  fébrile  très  légère  que  les  auteurs  interprètent  comme  typhus, 
malgré  un  passage  négatif.  Des  4  autres,  3  ne  s’infectent  pas  et  ne  se 
montrent  pas  immunisés,  le  quatrième  ne  fait  pas  d’infection  appa¬ 
rente  mais  résiste  à  l’épreuve.  Ces  auteurs  montrent  en  même  temps 
que  le  pou  de  tête  (Pediculus  capitis)  peut  être  également  infecté 
expérimentalement  (expériences  par  broyage)  ;  par  contre,  trois 
essais  d’infection  du  singe  par  piqûre  de  ces  poux  demeurent  négatifs, 
encore  qu’un  des  animaux  résiste  à  une  épreuve  ultérieure. 

En  1914,  Sergent,  Foley  et  Vialatte  (8),  poursuivant  une  série 
d’expériences  sur  la  fièvre  récurrente,  inoculent  deux  volontaires, 
l’un  avec  un  broyât  de  poux,  l’autre  avec  un  broyât  de  lentes  récoltées 
sur  un  sujet  atteint  de  fièvre  récurrente  et  font  piquer  un  troisième 
volontaire  par  des  poux  gorgés  pendant  plusieurs  jours  sur  le  même 
malade.  Ce  malade  faisant  en  même  temps  que  sa  fièvre  récurrente 
un  typhus  cliniquement  non  décelable,  les  3  volontaires  s’infec¬ 
tent  de  typhus,  d’où  les  auteurs  concluent  à  la  fois  à  la  transmission 
par  piqûre  et  au  passage  héréditaire  du  virus  du  pou  à  la  lente. 

Quelque  temps  plus  tard,  1914,  Ch.  Nicolle,  G.  Blanc  et  E.  Con¬ 
seil  (9)  mettent  en  évidence  la  virulence  des  déjections  de  poux  infec¬ 
tés,  et,  mesurant  toute  l’importance  de  cette  constatation,  écrivent  : 
«  Le  grattage  de  la  peau  avec  l’ongle  souillé  des  déjections  de  poux 
est  capable  de  transmettre  la  maladie  aussi  bien  que  la  piqûre.  » 
Reprenant  à  la  faveur  de  cette  nouvelle  connaissance,  l’expérience  de 
Sergent  et  de  ses  collaborateurs  sur  le  passage  héréditaire  du  virus 
chez  la  lente,  et  produisant  deux  expériences  négatives  fort  probantes, 
ces  auteurs  supposent  que  ce  sont  les  déjections  virulentes  qui  souil¬ 
lent  les  œufs  au  mcment  de  la  ponte  qui  ont  faussé  l’expérience  des 
auteurs  algérois. 

En  1916,  Von  Prowazek  (10)  rapporte  une  expérience  positive 
chez  un  rhésus  par  piqûre  d’un  seul  pou.  Ce  singe  fait  une  réaction 
fébrile  (d’ailleurs  douteuse)  12  jours  après  l’unique  piqûre,  mais  l’ex¬ 
périence  considérée  par  l’auteur  comme  positive  est  faussée  par  le 
fait  que  le  singe  a  reçu  quelques  jours  plus  tard,  sous  la  peau,  une 
émulsion  de  ce  même  pou  broyé. 

Dans  les  années  qui  vont  suivre,  les  recherches  sur  le  mode  de 
transmission  du  typhus  seront  très  peu  nombreuses.  L’évidence  du 
rôle  du  pou  est  chaque  jour  confirmée  par  de  nouvelles  preuves  épi¬ 
démiologiques,  la  transmission  du  virq^,  par  piqûre  semble  indubi¬ 
table.  Les  terribles  épidémies  de  la  gu,çfjcPii0J[4îl8  ont  fait  universel¬ 
lement  reconnaître  le  succès  de  la  prophylaxie  par  la  lutte  contre  le 
peu.  D’autre  part,  les  différents  chercheurs  ont  acquis  l’habitude  du 
maniement  de  l’infection  expérimentale  chez  le  cobaye  dont  Ch.  Ni¬ 
colle,  Conseil  et  Conor  (11)  ont,  en  1911,  montré  la  réceptivité.  L’ex- 
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périmentation  se  confine  presque  uniquement  sur  cet  animal,  infini¬ 
ment  plus  commode  et  surtout  moins  onéreux  que  le  singe,  mais  qui 
ne  permet  aucune  expérimentation  «  par  piqûre  »  avec  le  pou  de 
l’homme. 

Le  dogme  de  la  transmission  du  typhus  par  piqûre  du  pou  semble 
définitivement  établi  que  des  cas  épidémiologiques  en  apparence  fort 
nets  viennent  sans  cesse  renforcer  :  cas  de  typhus  dix  jours  après  la 
piqûre  d’un  seul  pou,  contamination  familiale  pour  un  pou  unique 
rapporté  par  un  membre  de  la  famille,  etc... 

Cependant  la  découverte  des  «  rickettsias  »  et  l’étude  histologique 
très  poussée  de  l’infection  chez  le  pou  ont  montré  l’absence  de  virus 
dans  les  glandes  salivaires  de  l’insecte  (Rocha  Lima,  Weil  et  Brenil, 
etc.)  et  c’est,  en  se  basant  sur  cette  donnée,  qu’ils  ont  eux-mêmes  con¬ 
trôlée,  que  Atkin  et  Bacot  (12),  en  1922,  vont,  dans  un  excellent  travail 
expérimental,  remettre  en  question  le  mode  de  transmission  du  typhus 
par  le  pou.  Ce  travail,  poursuivi  en  1920  et  1921  au  Lister  Institutc 
de  Londres  sur  un  virus  polonais  et  un  virus  irlandais,  montre  que 
tous  les  essais  de  contamination  du  singe  par  la  seule  piqûre,  en 
écartant  soigneusement  toute  chance  de  contact  des  déjections  avec 
la  peau,  demeurent  négatifs  ;  par  contre,  les  expériences  dites  «  par 
piqûre  »  où  la  contamination  par  les  déjections  n’a  pas  été  écartée 
sont  toutes  positives.  Cependant,  résultat  en  apparence  contradic¬ 
toire,  les  auteurs  peuvent  obtenir  l’infection  expérimentale  par  les 
déjections  (*) 

La  même  année  1922,  Bacot,  à  la  demande  du  Gouvernement 
égyptien,  vient  étudier  le  typhus  au  Public  Health  Laboratory  du 
Caire,  en  collaboration  avec  Arkwright,  Les  deux  auteurs  y  pour¬ 
suivent  les  plus  intéressantes  recherches  que  vient  malheureusement 
interrompre  rapidement  une  double  contamination  de  laboratoire 
par  le  virus  épidémique,  et  la  mort  de  A.-'W.  Bacot. 

En  1923,  Arkwright  publie,  sous  son  nom  et  celui  de  Bacot,  les 
résultats  de  cette  trop  brève  collaboration  (13) .  Parmi  ceux-ci,  le  plus 
important  est  la  démonstration  de  la  conservation  à  sec  du  virus 
typhique  dans  les  déjections  des  poux  infectés,  pendant  11  jours  à  la 
température  du  laboratoire.  Cette  fois,  les  auteurs  ont  opéré  de  la 
façon  suivante  : 

«  These  excreta  were  shaken  as  a  dry  powder  through  the  fine 
gauze  cover  of  the  box  containing  the  lice  into  a  stérile  Petri-dish 


(*)  Ce  résultat  négatif  s’explique  par  le  fait  que  nous  avons  mis  en  évidence  à 
propos  du  virus  murin  dans  les  déjections  des  puces,  de  la  perte  rapide  de  virulence 
des  déjections  diluées  en  eau  physiologique.  En  effet,  les  auteurs  écrl^ent  :  «  The 
excreta  were  collected  as  they  were  ejected  hy  the  Insect  wlth  a  fine  sahle-haired 
Paint  brush  moistened  with  sait  solution  and  were  put  in  a  small  tube  containing  a 
dish  of  sait  solution.  Those  collected  at  the  evening  feed  wtere  placed  in  the  same 
tube  as  those  collected  in  the  'mornlng,  each  day’s  collection  being  injected  in  the 
guinea-plg  the  evening  of  the  daÿ  which  it  had  been  collected  ».  (Les  déjections 
furent  recueillies,  au  momefit  dé  .leur  émission,  par  l’insecte,  avec  un  pinceau  en 
poils  de  martre,  humecté  d’une  solution  de  sel,  puis  introduites  dans  un  petit  tube 
contenant  un  récipient  garni  de  solution  saline.  Celles  qui  furent  réunies  pendant 
l’alimentation  du  soir  furent  placées  dans  le  même  tube  que  celles  recueillies  dans  la 
matinée,  chaque  récolte  quotidienne  étant  Injectée  au  cobaye  le  soir  du  jour  pendant 
lequel  elle  avait  été  faite.) 
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and  were  kept  in  a  cupboard  in  the  laboratory,  remaining  apparently 
quite  dry.  The  resuit  is  noteworthy,  since  it  bas  been  generally  held 
that  drying  rapidly  destroys  the  virus  of  typhus.  »  (*) 

Résultat  en  effet  fort  important,  en  contradiction  avec  la  notion 
généralement  admise  de  la  destruction  rapide  du  virus  typhique  (**), 
et  qui  eût  sans  doute,  avec  la  conviction  qu’ils  avaient  acquise  de  la 
non-transmission  du  typhus  par  piqûre,  conduit  les  auteurs  à  une 
révision  des  notions  épidémiologiques  établies,  n’eût  été  la  mort  pré¬ 
maturée  de  l’un  d’eux. 

Presque  en  même  temps  et  indépendamment  des  auteurs  anglais, 
Sikora  (14),  au  cours  de  ses  recherches  sur  les  rickettsias  à  l’Institut 
für  Schiffs-und  Tropenkrankheiten,  faisait  une  constatation  du  même 
ordre.  Inoculant  à  des  poux  par  voie  rectale  (méthode  décrite  en  1920 
par  Weigl)  des  déjections  conservées  «  3  X  24  »  heures,  il  observe 
l’infection  de  ces  poux  ;  par  ailleurs,  il  parvient  à  infecter  un  cobaye 
qui  a  reçu  «  délayées  sur  la  peau  tondue  avec  précaution  aux  ciseaux 
et  mouillée,  des  déjections  sèches,  vieilles  de  6  à  10  heures,  et  d’autres, 
plus  anciennes  encore,  insufflées  dans  le  nez  ». 

Cette  notion  de  la  résistance  du  virus  typhique  dans  les  déjec¬ 
tions  du  pou  et  du  rôle  possible  de  ces  déjections  dans  la  transmission 
et  la  conservation  du  virus  allait  cependant  pour  longteaÿps  rester 
dans  l’oubli,  cédant  le  pas  au  dogme  établi  de  la  transmission  par 
piqûre. 

Pourtant,  dans  les  laboratoires  où  l’on  manipule  des  poux  infec¬ 
tés  de  typhus  se  produisent  avec  une  terrible  fréquence  des  conta¬ 
minations  de  laboratoire,  qui  ne  peuvent  être  imputées  ni  à  des  fautes 
de  technique  (évasion  de  poux  infectés) ,  ni.  à  des  accidents  de  type 
courant  (blessure  par  aiguille  ou  pipette  souillée,  pénétration  de  virus 
par  une  plaie  cutanée).  En  opposition,  dans  les  laboratoires  où  l’on 
«  passe  »  constamment  le  virus  d’animal  à  animal,  mais  sans  prati¬ 
quer  aucune  expérience  sur  le  pou,  (comme  par  exemple  à  cette  épo¬ 
que  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis)  aucune  contamination  ne  se  produit, 
malgré  la  fréquence  de  manipulations  faites  sans  précautions  spé¬ 
ciales. 

Seule  une  pénétration  par  voie  muqueuse  d’un  virus  aussi  diffu¬ 
sible  et  hautement  virulent  que  celui  des  déjections  de  poux  peut 
expliquer  ces  contaminations. 

C’est  ce  que  parviennent  à  démontrer  expérimentalement  en 
1929  Sparrow  et  Lumbroso  (15).  Le  cob^e  ponctqnt  moins  réceptif 
que  l’homme  peut  être  infecté  par  voie  nasale  et  éonjonctivale  avec 


(*)  Les  déjections  sous  forme  d’une  poudre  sèche  furent  secouées  à  travers  la 
gaze  fine  formant  le  couvercle  de  la  boîte  contenant  les  poux,  dans  une  boîte  de  Petfî 
stérilisée,  puis  conservées  dans  une  armoire  du  laboratoire.  Elles  restèrent  apparem¬ 
ment  tout  à  fait  sèches.  Ce  résultat  est  remarquable,  car  11  est  généralemîent  admis 
que  la  dessication  détruit  rapidement  le  virus  du  typhus. 

(  *  *  )  Quelque  temps  auparavant,  CfiSNlcoUe  lui-même  écrivait  (Arcïi.  de  Vlrntt. 
Payeur  de  l’Afrique  du  Nord,  1921)  il  propos  d'expériences  sur  la  non-hérédité  du 
virus  chez  le  pou  :  «  Les  éclosions  demandent  un  minimum  de  huit  jours,  temps  plus 
que  suffisant  pour  que  les  crottes,  qui  demeurent  au  contact  des  carapaces  des  lentes 
et  que  les  jeunes  poux  pourraient  peut-être  emporter  à  l’état  de  traces  à  leurs  pattes, 
perdent  toute  virulence.  » 
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des  quantités  minimes  de  virus  de  cerveau  broyé  de  cobaye,  pourtant 
beaucoup  moins  virulent  que  celui  des  déj  ections  de  poux. 

C’est  cependant  seulement  en  1936  que  va  revenir  à  l’ordre  du 
jour  la  question  du  rôle  des  déjections  dans  la  propagation  et  la  con¬ 
servation  naturelle  de  la  maladie.  Fejgin  (16),  de  l’Institut  d’Hygiène 
de  Varsovie,  publie  une  note  du  plus  haut  intérêt  «  sur  la  persistance 
du  virus  du  typhus  exanthématique  dans  les  poux  ».  L’auteur,  ayant 
reçu  du  Professeur  Weigl  de  Lwow  des  poux  jnfectés  de  typhus  épi¬ 
démique,  constate  qu’après  27  mois  de  séjour  à  la  glacière  à  -1-  4“, 
les  cadavres  de  ces  poux  et  leurs  déjections  sont  encore  parfaite¬ 
ment  virulents. 

Un  mois  plus  tard,  J.  Starzyck  (17)  apporte  les  résultats  d’un  tra¬ 
vail  poursuivi  à  Lwow,  au  laboratoire  de  Weigl,  travail  par  lequel 
il  montre  que  cette  conservation  n’est  pas  seulement  possible  à  la 
glacière  mais  encore  à  la  température  du  laboratoire  (66  jours). 
Comme  Fejgin,  l’auteur  note  l’importance  épidémiologique;  de  cette 
conservation  du  virus.  «  Les  vêtements  et  surtout  les  manteaux  dou¬ 
blés  de  fourrure  du  malade  pouilleux,  chargés  d’une  forte  quantité 
d’excréments  sous  forme  d’une  poudre  extrêmement  fine  et  légère, 
peuvent  facilement  devenir  la  cause  d’une  nouvelle  infection  même 
après  plusieurs  mois.  » 

Entre  temps,  cependant,  a  été  individualisée  en  Amérique  (Maxey, 
Mooser)  une  infection  humaine,  proche  parente  du  typhus,  mais  s’en 
distinguant  par  une  constante  bénignité.  Mooser,  Castaneda  et  Zins- 
ser  (18)  montrent  que  cette  infection,  accidentelle  chez  l’homme, 
appartient  dans  la  nature*  au  rat  ;  Dyer  et  ses  collaborateurs  (19) 
découvrent  que  ce  «  typhus  murin  »  est  transmis  par  la  puce. 

Or,  les  facilités  d’expérimentation  avec  la  puce,  qui  pique  faci¬ 
lement  tous  les  animaux  de  laboratoire,  vont  permettre  aux  cher¬ 
cheurs  d’étudier  avec  précision  le  mécanisme  de  la  transmission  du 
typhus  murin  et  les  nouvelles  données  acquises  apporteront  par  com¬ 
paraison  une  explication  plausible  à  certains  points  obscurs  de  la 
transmission  du  typhus  épidémique  par  le  pou.  D’autre  part,  le  fait 
que  certains  chercheurs  veulent  voir  dans  ce  typhus  murin  et  son 
hôte  le  rat,  le  réservoir  de  virus  du  typhus  épidémique,  va  faire  re¬ 
prendre  toute  l’étude  de  la  vection  des  typhus  par  les  ectoparasites. 

Mooser  et  Castaneda  (20)  montrent  que  l’histologie  de  l’infection 
de  la  puce  par  le  virus  du  typhus  murin  est  de  même  type  que  celle 
du  pou  par  le  virus  du  typhus  épidémique  :  le  virus  se  multiplie 
dans  le  tube  digestif  mais  ne  peut  être  retrouvé  dans  les  glandes 
salivaires. 

Dyer  et  ses  collaborateurs  (21)  démontrent  expérimentalement 
que  la  puce  ne  peut  transmettre  le  virus  par  piqûre  ;  les  déjections 
de  l’insecte  sont  virulentes,  mais,  le  .virus  qu’elles  contiennent  ne  peut 
pénétrer  par  voie  cutanée  qu’à  la  faveur  d’artifices  expérimentaux 
(abrasions  et  scarifications  cutanées). 
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Par  contre,  Lépine  (22),  puis  Nicolle,  Laigret  et  Giroud  (23),  Ni¬ 
colle  et  Sparrow  (24),  Sparrow  (25)  mettent  en  évidence  la  très  grande 
perméabilité  des  muqueuses  au  virus  du  typhus  murin. 

Nous-mêmes  (26)  montrons  que  l’homme  ne  peut  être  infecté  ni 
par  piqûre,  ni  par  pénétration  cutanée  du  virus  à  la  faveur  du  grat¬ 
tage.  Mettant  en  évidence  la  très  grande  résistance  du  virus  à  sec 
dans  les  déjections  de  puce  (plus  de  3  ans)  et  la  très  grande  virulence 
de  ces  déjections  (le  1/1.000®  de  milligramme  pouvant  suffire  à  infec¬ 
ter  l’homme),  nous  parvenons  à  obtenir  sans  difficulté  l’infection 
humaine  par  dépôt  sur  les  muqueuses  intactes  de  déjections  viru¬ 
lentes  sèches  (27). 

Sur  la  foi  de  ces  données  expérimentales,  nous  concluons  que 
l’homme  tout  au  moins,  sinon  le  rat  (*),  ne  peut  dans  la  nature  con¬ 
tracter  le  typhus  murin  que  par  pénétration  par  voie  muqueuse  de 
déjections  virulentes  :  le  typhus  murin  est  une  infection  transmissible 
par  poussières  par  voie  aérienne  ;  les  déjections  virulentes  consti¬ 
tuent  en  même  temps  et  le  moyen  de  dispersion  et  l’authentique 
réservoir  de  virus  de  la  maladie. 

D’autre  part,  les  nombreuses  expériences  de  vection  par  ecto¬ 
parasites  montrent  que  les  virus  typhiques,  épidémique  ou  murin, 
se  développent  indifféremment  chez  les  pédiculidés  et  les  pulicidés. 

Mooser  et  Dummer  (28)  montrent  que  l’infection  de  Pediculus 
corporis  par  le  virus  du  typhusi  murin  est  rigoureusement  identique 
à  l’infection  classique  du  même  insecte  par  le  virus  du  typhus  épidé¬ 
mique.  Mooser,  Castaneda  et  Zinsser  (29)  infectent  expérimentale¬ 
ment  le  pou  du  rat,  Polyplax  spinulosa,  avec  le  virus  du  typhus  mu¬ 
rin.  Lépine  et  Bilfinger  (30),  Weigl  et  Hertzig  (31),  Nicolle  et  Lai¬ 
gret  (32),  Sparrow  (33)  infectent  également  le  pou  de  l’homme  par 
le  virus  du  typhus  murin,  soit  par  piqûre  sur  singes  ou  hommes  infec¬ 
tés,  soit  par  inoculation  anale,  et  étudient  l’infection  de  l’insecte  par 
ce  virus.  Ncus-mêmes  avec  L.-A.  Martin  (34)  infectons  avec  le  même 
virus  le  pou  de  l’âne,  Hæmatopinus  asini. 

Mobser  (35)  d’autre  part,  puis  Dyer  (36)  montrent  que  la  puce 
(Xenopsylla  cheopis  et  Pulex  irritons)  peut  être  infectée  expérimen¬ 
talement  avec  le  virus  du  typhus  épidémique.  Nous-mêmes  (37)  (38), 
étudiant  en  détail  cette  infection,  montrons  que  le  développement 
de  ce  virus  chez  la  puce  est  strictement  superposable  à  celui  du  typhus 
murin  chez  cet  insecte  :  non  transmission  du  virus  par  piqûre,  mul¬ 
tiplication  et  très  longue  conservation  de  ce  virus  dans  les  déjections, 
transmission  par  voie  muqueuse  par  dépôt  sur  les  muqueuses  saines 
de  déjections  sèches  conservées  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

C’est  l’accumulation  de  toutes  ces  données  expérimentales  qui  a 
amené  certains  auteurs  et  nous-mêmes  à  nier  la  transmission  du 
typhus  épidémique  par  piqûre  du  pou. 

,En  effet,  lorsqu’on  reprend  du  point  de  vue  critique  les  expé¬ 
riences  dont  est  née  la  notion  de  la  transmission  par  piqûre,  on  s’aper- 

(*)  Pour  lequel  peuvent  Intervenir  des  phénomènes  connexes  :  cannibalisme, 
ingestion  de  puces  infectées,  transmission  par  les  urines, 
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çoit  (l’abord  du  très  faible  pourcentage  de  résultats  positifs  et  ensuite 
des  causes  d’erreur  presque  inévitables  dues  au  virus  des  déjections. 

Seuls  Nicolle,  Comte  et  Conseil,  et  Nicolle  et  Conseil  ont  pu  obte¬ 
nir  une  infection  vraie,  apparente,  chez  des  singes  piqués  par  des 
poux  infectés. 

Une  seule  expérience  semble  inattaquable  ;  un  bonnet  piqué  par 
des  poux  fait  une  infection  absolument  nette  après  10  jours  d’incu¬ 
bation.  Les  trois  autres  expériences  considéréçs  par  les  auteurs 
comme  positives  sont  mcins  ccnvaincantes,  les  animaux  s’infectent 
après  21,  26  et  même  40  jours  (*)  d’incubation,  leurs  courbes  sont  peu 
nettes.  Le  sang  d’un  de  ces  singes  prélevé  en  pleine  fièvre,  deux  jours 
de  suite,  ne  se  montre  pas  infectant  peur  deux  autres  singes.  Deux 
d’entre  eux  font  une  «  rechute  »  d’interprétaticn  difficile.  Enfin,  dans 
les  mêmes  séries  expérimentales,  trois  autres  singes  ne  s’infectent  pas. 

Ricketts  et  Wilder,  Anderson  et  Gcldberger,  sur  18  expériences 
dont  3  avec  Pediculus  capitis,  ne  peuvent  obtenir  qu’une  seule  fois 
une  infection  douteuse  (passage  négatif),  huit  expériences  sont  néga¬ 
tives.  Neuf  sont  considérées  par  les  auteurs  comme  positives  à  cause 
de  la  résistance  des  animaux  à  une  inoculation  d’épreuve  ;  mais  pré¬ 
cisément  les  deux  derniers  auteurs  montreront  par  la  suite,  en  expé¬ 
rimentant  avec  les  mêmes  espèces  de  singe?,  que  certains  animaux 
résistent  à  1,  2  et  même  3  inoculations  pour  ne  s’infecter  qu’à  la 
quatrième. 

Enfin  et  surtout,  aucune  de  ces  expériences  n’échappe  à  une  con¬ 
tamination  par  le  virus  des  déjections.  Les  poux  piquent  mal  le  singe 
et  l’on  ne  peut  utiliser  les  boîtes  de  divers  modèles  fermées  par  une 
soie  à  bluter  à  travers  les  mailles  de  laquelle  le  pou  peut  piquer  et 
qui,  dans  une  certaine  mesure,  retiendrait  les  déjections.  Les  i)oux‘ 
doivent  être  déposés  directement  sur  la  peau  à  l’aide  d’une  pince, 
d’une  lancette  ou  d’un  pinceau.  Enfin,  les  poux  piquant  mal,  les  séan¬ 
ces  doivent  être  répétées  :  jusqu’à  12  jours  dans  une  expérience  de 
Nicolle. 

Cette  cause  d’erreur  due  au  virus  des  déjections  est  indéniable 
dans  le  cas  de  Sergent,  Foley  et  Vialatte,  où  ce  virus  souillant  les 
carapaces  des  lentes  vient  fausser  l’expérience  de  transmission  héré¬ 
ditaire  chez  le  pou  ;  l’un  de  ces  trois  auteurs  d’ailleurs  s’infecte  de 
typhus  au  cours  de  ces  expériences  sans  que  soit  notée  aucune  piqûre 
accidentelle  de  pou. 

A  l’appui  de  la  thèse  de  non-transmission  par  piqûre,  le  meilleur 
argument  que  l’on  puisse  fournir  est  celui  de  la  maladie  de  Brill. 

Cette  maladie,  observée  et  étudiée  dès  1896  par  Nathan  Brill  (39), 
médecin-chef  de  l’Hôpital  Mount  Sinaï  de  New-York,  est  un  typhus 
d’ordinaire  moins  grave  et  plus  rarement  mortel  que  le  typhus 
vrai  (**),  sporadique  et  rigoureusement  non  contagieux.  Elle  sévit  uni¬ 
quement  sur  des  immigrants,  juifs  dans  la  quasi-totalité  des  cas  (***), 

(*)  Exactement  1.5,  24  et  28  .iours  après  le  dernier  repas  des  poux  infectants. 

(  ”)  Rappelons  que  le  typhus  épidémique  est  inconnu  aux  r.S.A. 

(  *  "  )  Il  n’y  a  évidemment  Ifi  aucun  facteur  racial  à  mettre  en,  cause.  L’immi¬ 
gration  d’Europe  centrale  en  Amérique  pendant  les  quarante  dernières  années  com¬ 
prenant  plus  de  90  '%  de  juifs. 
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plus  OU  moins  récemment  arrivés  d’Europe  centrale,  mais  toujours 
totalement  indemnes  de  poux.  Brill  a  pu  en  observer  255  cas  de  1896 
à  1910,  et  dès  qu’a  été  connue  la  réceptivité  du  singe,  a  essayé  d’en 
isoler  le  virus,  mais  sans  succès,  ce  qui  l’a  amené  à  supposer  que 
cette  maladie  est  due  à  un  virus  différent  de  celui  du  typhus. 

Dès  1912  cependant,  Anderson  et  Godberger  (40)  parviennent  à 
isoler  ce  virus  sur  le  singe  et  montrent  par  l’étude  expérimentale  et 
l’épreuve  des  immunités  croisées,  l’identité  du  virus  de  la  maladie 
de  Brill  et  celui  du  typhus  épidémique. 

L’étiologie  de  ce  typhus  sans  pou  cependant  reste  mystérieuse, 
au  point  que  lors  de  la  découverte  du  typhus  murin,  certains  auteurs 
arriveront  à  admettre  que  la  maladie  de  Brill,  dont  l’étude  expéri¬ 
mentale  a  surtout  été  faite  sur  le  singe  et  dont  on  connaît  peu  et  mal 
la  pathologie  chez  le  cobaye,  doit  être  rangée  dans  le  cadre  du  typhus 
murin.  De  là  naît  une  grande  confusion  de  termes,  en  Amérique 
comme  ailleurs  et  plus  spécialement  en  France  où,  pçur  certains 
auteurs,  maladie  de  Brill  devient  synonyme  de  typhus  murin. 

En  1934,  Zinsser  (41),  avec  sa  parfaite  connaissance  des  virus 
typhiques  murin  et  épidémique,  reprend  l’étude  de  cette  question  en 
collaboration  avec  Castaneda.  Etudiant  plusieurs  virus  isolés  de  cas 
humains  de  maladie  de  Brill,  il  conclut  à  l’absolue  identité  de  ces 
virus  avec  celui  du  typhus  vrai,  type  épidémique,  ancien  monde,  et 
sépare  définitivement  la  maladie  de  Brill  du  typhus  murin.  Cherchant 
à  apporter  une  solution  à  l’énigme  étiologique  de  la  maladie  et  au 
fait  qu’elle  sévit  uniquement  sur  des  immigrants,  Zinsser  émet  l’hypo¬ 
thèse  d’une  conservation  humaine  du  virus  ;  les  cas  de  maladie  de 
Brill  ne  seraient  que  «  des  recrudescences  d’une  infection  ancienne  », 
d’authentiques  «  rechutes  »  de  typhus. 

Encore  que  rien  dans  l’étude  expérimentale  ni  dans  l’épidémio¬ 
logie  du  typhus  ne  vienne  justifier  une  semblable  hypothèse,  cette 
explication  de  la  maladie  de  Brill,  seule  plausible,  sera  admise  par 
de  nombreux  auteurs. 

Les  données  récentes  sur  la  longue  conservation  du  virus  du 
typhus  dans  les  déjections  de  poux,  la  haute  virulence  de  ces  déjec¬ 
tions  et  la  possibilité  de  contamination  par  voie  muqueuse  nous  ont 
permis  d’apporter  à  l’étiologie  de  la  maladie  de  Brill  l’explication 
suivante  : 

Le  virus  du  typhus  est  importé  sous  forme  de  déjections  viru¬ 
lentes  de  poux  par  les  immigrants  dans  les  vêtements,  le  linge  ou  les 
couvertures  contenus  dans  leurs  bagages.  Ce  virus  pulvérulent  peut 
contaminer  l’homme  même  après  plusieurs  années  et  ne  peut  évidem¬ 
ment  le  contaminer  que  par  voie  muqueuse.  La  malle  de  l’immigrant 
constitue  l’authentique  réservoir  de  virus  de  la  maladie  de  Brill. 

Cette  explication  paraît  d’autant  plus  plausible  qu’elle  se  super¬ 
pose  strictement  à  celle  que  l’expérimentation  a  apportée  à  l’étiologie 
du  typhus  murin.  Là  aussi,  la  maladie  est  sporadique,  non  conta¬ 
gieuse,  la  piqûre  du  parasite  n’y  joue  aucun  rôle,  seuls  se  contaminent 
les  individus  strictement  en  contact  avec  le  réservoir  de  virus  déjec¬ 
tions  de  parasites  ;  la  voie  muqueuse  est  la  voie  habituelle  de  péné¬ 
tration  du  virua, 
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La  notion  de  non-transmission  par  piqûre  du  pou  et  de  l’existence 
d’un  réservoir  de  virus  à  grande  résistance  constitué  par  les  déjec¬ 
tions  de  l’insecte,  amène  à  réviser  les  notions  actuelles  de  prophylaxie, 
Certes,  la  base  de  la  prophylaxie  collective  reste  la  lutte  contre  le  pou, 
en  tant  que  multiplicateur  et  émetteur  de  virus,  mais  une  désinfec¬ 
tion  plus  poussée,  pratiquée  dans  la  maison  même,  devra  chercher 
à  atteindre  et  détruire  le  virus  pulvérulent  des  déjections  de  poux 
partout  où  il  aura  pu  être  déposé. 

Ainsi  que  l’écrivait,  dès  1938,  J.  Starzyk*(42),  en  conclusion  de 
l’excellent  travail  où  il  mettait  en  évidence  l’extraordinaire  longévité 
du  virus  dans  les  déjections  de  poux  :  «  ...  L’opinion  populaire  qui 
attribue  à  l’emploi  de  vêtements,  et  en  particulier  de  peaux  de  mou¬ 
tons,  des  cas  de  typhus  éclatant  plusieurs  mois  après  la  mort  du  pre¬ 
mier  propriétaire,  nous  apparaît  maintenant  parfaitement  fondée. 
Il  est  indispensable  de  tenir  compte  de  ces  faits  pour  rénover  les  prin¬ 
cipes  de  là  désinfection  des  maisons  habitées  par  les  typhiques  et 
surtout  de  leurs  vêtements.  » 

La  connaissance  que  nous  avons  acquise  de  la  fragilité  en  milieu 
liquide  de  ces  virus  pourtant  si  résistants  en  milieu  sec,  et  que  Starzyk 
a  mis  en  évidence  pour  les  déjections  de  poux,  permet  de  jeter  les 
bases  de  cette  prophylaxie. 

La  simple  dilution,  dans  de  l’eau  erdinaire,  de  ces  déjections 
suffit  à  tuer  le  virus  très  rapidement.  Un  lavage  très  soigné,  de  préfé¬ 
rence  avec  une  solution  faiblement  antiseptique,  du  sol  même  de  la 
maison,  des  nattes,  tapis  et  d’une  façon  générale  de  tout  ce  qui  a  été 
au  contact  du  malade  et  qui  auparavant  échappait  à  l’étuvage,  devra 
être  pratiqué. 

La  méthode  de  stérilisation  par  la  vapeur  sous  pression  reste  pour 
les  vêtements  et  couvertures  la  méthode  de  choix  :  détruisant  d’une 
part  poux  et  lentes,  elle  tue  en  même  temps  le  virus  des  déjections 
ainsi  que  nous  l’a  montré  l’expérimentation  ;  ce  qui  explique  le  succès 
remporté  depuis  trente  ans  par  cette  méthode  qui,  dirigée  à  l’origine 
contre  le  seul  pou,  s’est  trouvée  être  en  même  temps  l’un  des  meil¬ 
leurs  moyens  de  destruction  d’une  forme  de  résistance  du  virus  alors 
inconnue. 

Quelques  chiffres  permettront  de  se  faire  une  idée  de  l’impor¬ 
tance  de  ce  réservoir  de  virus  naturel  que  constituent  les  déjections 
d’ectoparasites.  Un  pou  adulte  peut  émettre  jusqu’à  1  mmgr.  de  déjec¬ 
tions  par  24  heures.  Toutes  ces  déjections  sont  virulentes.  Certains 
typhiques  très  misérables  arrivent  à  héberger,  comme  nous  avons  pu 
le  constater  bien  souvent  au  Maroc,  des  milliers  et  même  des  dizaines 
de  milliers  de  poux.  Or,  nous  avons  pu,  à  propos  des  déjections  de 
puces  et  du  typhus  murin,  montrer  expérimentalement  que  des  quan¬ 
tités  infimes  de  virus  sec  suffisent  à  provoquer  l’infection  humaine. 
Pratiquement,  1/100“  de  mmgr.  suffit  toujours  à  infecter  l’homme, 
c’est-à-dire  qu’une  déjection,  un  seul  grain  de  poussière  est  au  moins 
cinq  fois  suffisant  pour  provoquer  la  maladie.  . 

La  connaissance  du  réservoir  de  virus  interépidémique  constitué 
par  les  déjections  du  pou  montre  qu’en  matière  de  prophylaxie  col¬ 
lective,  de  lutte  contre  la  maladie,  la  lutte  contre  le  pou  ne  suffît  plus, 
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De  même,  en  matière  de  prophylaxie  individuelle,  la  notion  de 
contamination  par  voie  aérienne,  de  pénétration  du  virus  par  voie 
muqueuse  montre  qu’il  ne  suffît  plus,  pour  protéger  l’homme  sain  en 
milieu  épidémique,  de  le  garantir  du  pou  (*). 

Pour  la  prophylaxie  collective,  la  prévention  des  retours  épidé¬ 
miques,  la  lutte  contre  l’endémie,  comme  pour  la  protection  de  l’indi¬ 
vidu,  la  vaccination,  spécialement  si  elle  parvient  à  conférer  une 
immunité  assez  longue,  reste  le  meilleur  espoir  de  lutte  contre  la 
maladie,  là  où  l’hygiène  ne  peut  lutter  contre  le  parasitisme  habituel 
humain. 

(Institut  Pasteur  de  Casablanca.) 
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Communications  et  rapports 


DEUX  CAS  DE  TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 
TRAITÉS  PAR  LA  SULFAPYRIDINE 

par 

F.  BLANC  et  Ch.  BERGERET 

Médecin  Lieutenant-Colonel  Médecin  Commandant 

des  Troupes  Coloniales 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  deux  cas  de  typhus  historique 
grave  par  la  sulfapyridine.  L’évolution  des  deux  cas  a  été  très  favo¬ 
rable.  Sans  oser  inférer  le  moins  du  monde  d’une  action  médicamen¬ 
teuse  à  partir  de  deux  cas  heureux,  il  nous  paraît  néanmoins  intéres¬ 
sant  de  rapporter  ces  observations. 

OBSERVATION  N"  I 

B...  El  Abel,  du  22*  R.T.A.  Permissionnaire  venant  du  département  d’Oran  et  hos¬ 
pitalisé  par  les  soins  du  D.  JI.  I.  M. 

Entré  à  l’Hôpital  le  26  novembre  1941  avec  le  diagnostic  de  bronchopneumonie. 

I.a  maladie  aurait  débuté  quatre  jours  plus  tôt  par  de  la  céphalée,  de  la  fatigue, 
de  la  fièvre  et  des  courbatures. 

Le  malade  est  prostré,  avec  de  courts  épisodes  d’agitation  ;  l’interrogatoire  est 
pratiquement  Impossible. 

L’examen  Immédiat  révèle  de  simples  râles  de  bronchite  moyenne  â  la  base  droite. 

La  température,  brutalement  installée  â  40"  4,  fait  songer  à  une  pneumonie  dont 
les  signes  ne  sont  pas  retrouvés. 

En  l'absence  de  tout  auti-e  signe  clinique,  aucun  traitement,  hormis  les  toni¬ 
cardiaques  habituels,  n’est  institué  :  00  ce.  d’huile  éthérée  camphrée  par  jour. 

Le  27,  même  pauvreté  des  signes  cliniques,  une  hémoculture  est  pratiquée. 

L’examen  hématologiquc  montre  : 


Globules  rouges 
Globules  blancs 

Poly  . 

Grand  Mono  . 
Moyen  Mono  . 
Lymphocytes  .. 
tirée  sanguine 


3.880.000 

5.000 

72 

8 

15 

5 

0,60 
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Le  28,  apparition  d’un  iéger  piqueté  purpurique  pétéchial  des  flancs,  du  torse  et 
de  la  paroi  abdominale.  La  rate  devient  perceptible  et  affleure  le  rebord  costal  à  l’ins¬ 
piration  profonde. 

L’hypothèse  d’une  méningococcémie  est  alors  envisagée  et  cette  éventualité  fait 
instituer  un  traitement  par  la  sulfapyrldine  per  os  (4  gr.  quotidiens). 

Le  29,  d’importantes  myalgies  très  douloureuses  apparaissent,  exagération  des 
signes  généraux,  tuphos  des  plus  marqué,  augmentation  de  l’éruption. 

Le  30,  aucun  changement.  La  négativité  de  l’hémoculture  fait  rejeter  le  diagnostic 
de  méningococcémie  et  l’état  extrêmement  saburral  de  la  langue,  dont  les  mouvements 
deviennent  presque- Impossibles,  impose  l’hypothèse  d'une  maladie  n"  2  dont  le  tableau 
clinique  nous  paraît  à  peu  près  réalisé.  La  seule  discrétion  de  l’éruption  purpurique 
laisse  encore  une  petite  place  à  la  discussion  d’un  diagnostic  que  va  confirmer  la 
recherche  des  agglutines  pour  le  Prôteus. 

Le  1er  décembre,  l’examen  clinique  révèle  de  très  importants  signes  méningés  : 
rachialgie,  Kernig,  attitude  en  chien  de  fusil,  vomissements  en  fusée,  jihotophobie.  Une 
ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  sous  pression,  eau  de  rœhe,  contenant  110 
éléments  cellulaires  au  inmS.  avec  formule  panachée  à  polynucléaires  et  lyhiphocytes. 
L’albuminorachie  est  à  0,50,  la  glycorachie  à  0,50,  pas  de  germes  à  l’examen  direct. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  2  décembre,  état  déplorable  ;  coma  profond  avec  perte  de  matières  et  des 
urines,  entrecoupé  de  violents  paroxysmes  nocturnes  d’agitation,  nécessitant  la  pré¬ 
sence  constante  de  deux  infirmiers. 

La  réponse  du  laboratoire  nous  parvient  (Dr  Calmet)  : 


Voccobacillus  iyzantinus  du  Dr  Beguet  (Inst.  Pasteur  d’Alger) .  1/1.000 

Protem  X  19  Weil  Félix  (I.  P.  de  Paris)  .  1/1.000 

Proteus  X  19  Syrie  (Dr  Uantacuzène)  .  1/1.000 

Protem  O  A  24  Durand  (I.  P.  Tunis)  .  1/1.000 

Proteus  O  X  (I.  P.  Paris)  ....  ; .  1/500 

Proteus  O  X  24  (I.  P.  Paris)  .  0 


Vérification  faite  de  la  non-agglutination  spontanée  des  souches.  Les  souches 
témoins  ne  présentent  pas  d’agglutination. 

Un  cobaye  est  alors  Inoculé  avec  3  cc.  de  sang  intrapéritonéal. 

Le  diagnostic  du  typhus  exanthématique  ne  fait  plus  de  doute. 

Le  traitement  par  la  sulfapyrldine  per  os,  entrepris  quatre  jours  plus  tôt,  alors 
que  le  diagnostic  de  méningococcémie  paraissait  défendable,  est  délibérément  i)our- 
suivi.  La  voie  orale,  difflcllemént  utilisable  eu  égard  aux  vomissements,  est  remplacée 
par  la  vole  intra-muscuiaire  (2  gr.  quotidiens  en  deux  injections). 

A  partir  du  4  décembre,  on  assiste  à  une  amélioration  manifeste  de  l’état  général. 
L’éruption  s'atténue  puis  s’efface  ;  la  langue  s’humidifie  et  retrouve  sa  souplesse,  et 
le  malade  paraît  marcher  vers  la  convalescence. 

La  température  progressive)nent  défcroissante,  atteint  .36"  8  le  7  au  matin  et  se 
maintiendra  à  partir  du  8  entre  36"  8  et  37°  4.  La  thérapeutique  sulfamidée  est  arrêtée 
le  8,  le  malade  ayant  reçu  14  gr.  de  sulfapyrldine  par  voie  intra-muscuiaire. 

A  partir  du  12,  toute  thérapeutique  est  arrêtée.  Le  malade  est  guéri. 

Des  tests  d’agglutination  aux  divers  Prgteus  ont  été  refaits- à  cettei  date.  Ils  sont 
à  très  peu  près  ce  qu’ils  étaient  le  3  décembre. 

Le  Proteus  O  X  I.  P.  Paris  qui  était  agglutiné  au  1/500  l’est  actuellement  au 

1/1.000.  %  ■  ■ 

O  X  24  I.  P.  Paris  non  agglutiné,  Lest  au  1/500.  .  ^ji-. 

Le  cobaye  inoculé  le  2  décembre  présente,  après  une  incubation  de  14 -jours,  l’élé¬ 
vation  thermique  classique  qui  va.  durer  du  16  au  28,  à  l’exclusion  de  tout  autre  signe 
(voir  courbe  ci-jointe  :  Fig.  I  et  II). 
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Fig.  II.  —  Courbe  de  température  du  cobaye  inoculé  avec  le  sang  de  B...,  El  4bel 
(Obs.  n”  I).  . 
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OBSERVATION  N»  II 

M...  Mohamed,  22*  R. T. A.  Arrivé  par  le  même  bateau,  permissionnaire  du  départe¬ 
ment  d’Oran,  hospitalisé  par  les  soins  du  D.  M.  I.  M.  le  26  novembre  1941  avec  le  dia¬ 
gnostic  :  «  Céphalée.  Temiiérature  40“  5  » 

Ce  malade  présentait,  à  très  peu  près,  le  même  état  .'clinique  que  le  tirailleur  B... 
de  l’observation  précédente  ;  il  nous  paraît  \nutile  de  rapporter  son  histoire  en  détail. 
Il  faut  cependant  noter  que  l’intensité  du  tuphos  et  des  paroxysmes  d’agitation  était 
notoirement  plus  grande.  Les  mêmes  hypothèses  furent  envisagées,  les  mêmes  inves¬ 
tigations  pratiquées.  Le  4,  les  phénomènes  comateux  incitent  à  doser  l’urée  sanguine, 
qui  s’avère  d’un  taux  relativement  élevé  :  2  gr.  pour  1.000. 

La  P.  L.  pratiquée  la  veille  avait  montré  une  réaction  méningée  moins  importante  : 

5  éléments  au  millimètre  cube  ; 

Albumlnorachie  :  0,46  ; 

Glycorachie  :  0,50. 

A  partir  du  30  novembre,  et  jusqu’au  2  décembre,  l’état  du  malade,  extrêmement 
grave,  fait  envisager  l’exitus  comme  imminent. 

L’installation  de  la  sulfamidothéraple  intra-niusculaire  dès  le  2  décembre,  comme 
dans  le  cas  précédent,  s’accompagne  d’une  très  rapide  et  très  manifeste  amélioration 
de  tous  les  symptômes  :  chute  brutale  de  la  température,  disparition  rapide  de  l’érup¬ 
tion,  etc...  La  guérison  paraît  définitive  le  8  et  toute  thérapeutique  est  arrêtée. 

Examens  pratiqués  : 


Séro-diafftiostic  de  Weil  Félix  3-12-41  1-12-41 

1.  Coccoiacillus  hyxantinus  Dr  Beguet  (I.  P.  Alger) _  1/100  1/500 

2.  Proteus  X  19  Weil  Félix  (I.  P.  Paris)  .  1/200  1/200 

3.  Proteus  X  19,  Syrie,  Dr  Cantacuzèpe  .  1/500  1/200 

4.  Proteus  O  X  24  Durand,  I.  P.  Tunis .  1/500  1/500 

5.  Proteus  0X1.  P.  Paris  .  1/100  1/200 

6.  Proteus  O  X  24,  I.  P.  Paris  . 


Non  auto-agglutinabilité  des  souches  vérifiée.  Tubes  témoins  ne  présentant  pas 
d’agglutination. 

Examen  hématologique  du  27  novembre  1941  ; 


Globules  rouges  .  3.080.000 

Globules  blancs  .  5.700 

Poly  . 73 

Grand  Mono  .  7 

Moyen  Mono  .  17 

Lymphocytes  . .  3 


Urines  ;  ni  sucre,  ni  albumine  à  aucun  moment. 

Azotémie  ;  le  4  décembre  1941,  2  gr.  p.  1.000  ; 

le  11  décembre,  0  gr.  95  p.  1.000  ; 
le  16  décembre,  0  gr.  40  p.  1.000. 

Le  cobaye  inoculé  le  2  décembre  présente,  après  une  incubation  de  14  jours  l’élé¬ 
vation  thermique  classique  qui  va  durer  du  16  au  26,  à  l’exclusion  de  tout  autre  signe 
(voir  courbe  cl-jolntè  :  Fig.  III  et  IV). 
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Les  malades  ont  été  observés  du  26  novembre  1941  à  ce  jour 
(6  janvier  1942)  et  la  guérison,  dans  les  deux  cas  obtenue  en  douze 
jours,  s’est  parfaitement  maintenue. 

L’évolution  parallèle  des  deux  courbes  thermiques,  la  sédation 
des  phénomènes  pathologiques  graves  survenue  au  même  moment, 
nous  ont  incité  à  signaler  cette  tentative,  thérapeutique. 

Nous  n’avons  pas  trouvé,  dans  la  littérature  que  nous  avons  pu 
consulter,  mention  de  tels  essais. 

La  riche  bibliographie  qui  fait  suite  au  livre  de  Durel  rapporte 
les  heureux  effets  de  la  sulfamidothérapie  du  trachome  et  de  la 
maladie  de  Nicolas  et  Favre  dont  l’étiologie  rickettsienne  est  acceptée 
par  beaucoup  d’auteurs. 

Il  ne  semble  pas  illogique,  a  priori,  d’étendre  cette  thérapeutique 
à  la  maladie  de  Nicolle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  beaücoup  de  circonspection  s’impose.  Nous 
rapportons  simplement  des  faits  cliniques  en  souhaitant  que  d’autres 
essais  du  même  ordre  soient  publiés. 

La  question  en  vaut  la  peine. 


(Clinique  Médicale  de  l’Ecole  du  Pharo.) 


QUELQUES  DÉTAILS  SUR  L’ANOPHÉLISME 
AU  SOUDAN  FRANÇAIS 


par 

J.  SAÜTET 

Professeur  agrégé  de  Parasitologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseilie 


Dans  une  note  préliminaire  publiée  en  collaboration  avec  Ch. 
loyeux  et  A.  Sice,  les  résultats  de  premières  récoltes  anophéliennes 
avaient  été  donnés  :  ces  récoltes  furent  effectuées  en  1937  et  1938.  Le 
travail  fut  poursuivi  jusqu’en  1939.  La  guerre  l’interrompit  et  les 
documents  d’une  étude  d’ensemble  se  trouvèrent  dispersés.  Comme 
il  nous  est  impossible  de  les  joindre,  pour  l’instant,  il  nous  a  paru 
cependant  intéressant  de  donner  dans  cette  note  quelques  détails  sur 
l’Anophélisme  soudanais,  laissant  pour  plus  tard  l’étude  locale  qui  ne 
fut  pas  étudiée  par  nous. 

Anophélisme  global 

La  connaissance  précise  des  diverses  espèces  anophéliennes  en 
cause  remonte  à  très  peu  d’années.  Jusqu’en  1939,  on  ne  connaissait 
que  deux  espèces  et  c’est  seulement  à  cette  daté,  après  les  publications 
presque  simultanées  de  Senevet  et  Ethès  (1)  d’une  part,  et  de  Joyeux, 
Sice  et  Sautet  (2)  d’autre  part,  qu’on  a  pu  se  rendre  compte  du  nom¬ 
bre  relativement  élevé  des  espèces.  Rappelons  brièvement  les  espèces 
trouvées  : 

Anophe.les  gamhioe  :  Giles,  1902. 

Anophèles  funestus  ;  Giles,  1901.  i  t 

Anophèles  pharœnsis  :  Théobald,  1901^ 

Anophèles  coustani  :  Laveran,  1900.  ’ 

Anopheles  rufipes  :  Gough,  1910. 

Anopheles  squamosus  :  Théobald,  1910. 

Anopheles  nili  :  Théobald,  1901. 

Mais  il  nous  a  paru  surtout  intéressajjj^^i||  ÿii;édiwr  la  répartition 
géographique  des  anophèles. 
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Anophélisme  local 

Avant  de  donner  les  résultats  de  nos  enquêtes,  nous  devons  rap¬ 
peler  que  le  Soudan  se  divise  en  deux  régions  naturelles  bien  distinc¬ 
tes  :  la  région  sahélienne  et  la  région  soudanaise  et  sénégalienne  pro¬ 
prement*  dite.  Outre  ces  deux  régions,  il  convient  d’en  ajouter  une 
troisième  qui,  comme  nous  le  verrons,  joue  un  rôle  très  important  : 
celle  des  territoires  irrigués  de  l’Office  du  Niger,  dont  les  conditions 
hydrologiques  et  humaines  ont  été  complètement  modifiées  par  la 
main  de  l’homme. 

1”  Région  soudanaise  : 

Nous  avons  trouvé  V Anophèles  gambiœ  en  grande  abondance 
dans  les  villes  et  villages  suivants  ;  Toukoto,  Segou,  Kokry,  Markala, 
Koolouba,  Bandiagara,  Bamako,  Kayes,  Koulikoro,  Sikasso. 

Nous  avons  trouvé  cette  même  espèce  associée  à  Y Anopheles  fu- 
nestus  à  Markala  et  Kayes.  Enfin,  à  Kokry,  elle  est  associée  proba¬ 
blement  à  Y  Anopheles  pharœnsis,  sans  que  nous  puissions  l’affirmer 
d’une  façon  précise,  l’unique  exemplaire  possédé  étant  très  abîmé. 

Partout,  Y  Anopheles  gambiœ  prédominait  d’une  façon  considé¬ 
rable.  Sans  doute  l’examen  d’un  plus  grand  nombre  d’exemplaires 
aurait-il  permis  de  trouver  presque  partout  Y  Anopheles  funestus, 
mais  «  noyé  »  au  milieu  des  Anopheles  gambiœ. 

2“  Région  sahélienne  : 

Les  récoltes  faites  ont  permis  d’identifier  Y  Anopheles  gambiœ 
à  Gao,  Niafunké,  Nioro. 

Vu  le  nombre  relativement  restreint  d’exemplaires  examinés,  il 
y  aurait  lieu  de  compléter  les  recherches  dans  cette  région. 

3®  Territoires  irrigués  de  l'Office  du  Niger  : 

Ils  sont,  soit  en  région  sahélienne  (Niono),  soit  en  région  souda¬ 
naise  (Baguineda) . 

a)  Dans  le  district  de  Niono,  nous  avons  trouvé  en  abondance 
presque  égale  :  Anopheles  gambiœ  et  Anopheles  pharœnsis  ; 

b)  Dans  la  région  de  Baguineda  nous  avons  pu  déterminer  les 
espèces  suivantes  : 

Abondantes  :  Anophèles  gambiœ  (Giles,  1902)  ; 

Anopheles  pharœnsis  (Théobald,  1901)  ; 

Anopheles  coustani  (dans  certains  villages)  (Lave- 
ran  1900). 

Moins  abondantes  :  Anopheles  funestus  (Giles,  1901). 

Rares  :  Anopheles  rufipes  (Gough,  1910)  ; 

Anopheles  squamosus  (?)  (Théoald,  1901)  ; 

Anopheles  nili  (Théobald,  1904). 

Les  récoltes  dans  la  région  de  Baguineda  ont  été  effectuées  dans 
les  divers  villages  (Farakan,  Kokoun,  Baguineda,  etc...). 
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Etude  des  gîtes  larvaires 

La  répartition  géographique  nous  a  vivement  frappé  ;  alors  que 
l’on  peut  dire  que  dans  tout  le  Soudan,  Y  Anophèles  gambiœ  domine 
de  beaucoup,  avec  quelques  Anophèles  funestus,  et  les  autres  espèces 
étant  pratiquement,  négligeables,  il  est  curieux  de  constater  que  dans 
les  territoires  irrigués  du  Niger,  les  autres  espèces  se  multiplient.  Et 
cela,  que  l’irrigation  ait  lieu  dans  la  région  sahélienne  ou  soudanaise. 
On  dirait  que  des  conditions  artificielles  servent  de  «  réactif  »  aux 
espèces  anophéliennes,  rares  ailleurs. 

Plus  particulièrement,  les  gîtes  sont  : 

Sahel  :  peu  d’eau,  uniquement  des  gîtes  artificiels  :  château  d’eau, 
cuves,  réservoirs  ; 

Soudan  :  peu  d’eau,  sauf  sur  le  bord  des  fleuves  (rien  dans  les 
plantations  indigènes,  car  pas  de  sillon)  ; 

Soudan  sénégalais  :  en  contre-bas  :  immenses  marécages,  mares 
partout  (Kasso  -  Kayes) . 

L’étude  des  gîtes  larvaires  s’imposait,  comme  toujours,  mais  avec 
encore  plus  d’acuité. 

C’est  ainsi  que  VA.  gambiœ  a  été  trouvé  dans  les  mares,  marigots, 
drains,  ouvrages  abandonnés,  canaux,  plantations  de  cocotiers,  bords 
de  fleuve,  creux  de  rochers  après  les  pluies  (Koulouba).  Les  autres 
espèces  furent  trouvées  dans  les  territoires  de  l’Office  du  Niger,  dans 
les  canaux,  les  mares,  en  bordure  des  canaux,  aucune  récolte  ne  fut 
effectuée  dans  les  rizières,  en  pleine  croissance,  mais  uniquement 
dans  les  rizières  âgées.  A  quoi  cela  tient-il  ?  Est-ce  à  une  substance 
toxique  pour  les  larves,  à  un  système  particulier  d’irrigation,  ou  à 
une  croissance  très  rapide  des  tiges  de  riz  amenant  hors  de  l’eau  les 
œufs  des  anophèles  ?  En  effet,  l’un  de  lious  (3)  a  déjà  remarqué  que 
la  végétation  verticale  favorise  le  dessèchement  et  la  mort  des  œufs, 
qui  ont  tendance  à  venir,  par  capillarité,  se  déposer  à  la  surface  des 
tiges.  Peut-être  est-ce  à  ce  simple  phénomène  mécanique  que  l’on 
doit  l’absence  des  larves  constatée  dans  des  rizières,  alors  que  dans 
des  gîtes  voisins  elles  abondaient.  Nous  formulons  cette  idée  en  tant 
que  simple  hypothèse,  n’ayant  pas  eu  nous-même  l’occasion  d’étudier 
ce  phénomène  sur  place. 

U  Anophèles  funestus  a  été  trouvé  dans  les  gîtes  à  peu  près  iden¬ 
tiques,  mais  en  moins  grand  nombre. 

Les  autVes  espèces  :  Anopheles  pha^œnsis,  coustani,  abondantes 
dans  les  territoires  irrigués  de  l’Office  du  Niger  ont  été  principale¬ 
ment  recueillies,  non  dans  les  canaux  d’irrigation  eux-mêmes,  mais 
sur  l’eau  se  trouvant  sur  les  côtes.  Pour  les  autres  espèces,  nous 
n’avons  que  des  données  trop  imprécises  pour  que  nous  puissions  en 
faire  état.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’irrigation,  artificielle,  telle  qu’elle  est 
comprise  actuellement,  semble  fâ‘*^iser  le*  développement  de  cer¬ 
taines  espèces  anophéliennes. 


l’anophélisme  au  SOUDAN  FRANÇAIS 


25 


Etüde  des  refuges  a  adultes 

Elle  a  été  malheureusement  assez  incomplète.  Presque  toutes  les 
espèces  ont  été  recueillies  dans  l’intérieur  des  maisons  ou  des  cases. 

Cependant,  dans  la  région  de  Baguineda,  on  a  trouvé  des  A.  gam- 
biœ  sous  l’auvent  des  cases  et  sous  les  rondins  de  bois,  qui  rétrécissent 
l’ouverture  des  puits. 

L’exploration  des  poulaillers  n’a  pas  été  faite,  pas  plus  que  celle 
des  trous  des  quelques  baobales  des  terres  de  colonisation. 

L’étude  des  refuges  adultes  est  très  incomplète  et  nous  permet 
seulement  de  dire  que  les  espèces  récoltées  fréquentent  assidûment 
l’habitation  humaine. 

Expérimentation.  —  Elevage 

Pour  remédier,  dans  la  mesure  du  possible,  à  ce  manque  de  ren¬ 
seignements,  nous  avions  commencé  à  étudier  la  biologie  du  prin¬ 
cipal  vecteur  du  paludisme,  l’A.  gambiœ  qui  nous  avait  été  envoyé 
d’abord  par  le  docteur  Ethès  puis  par  le  docteur  Leblond. 

Nos  élevages  ont  malheureusement  été  perdus  pendant  la  guerre. 
Cependant,  nous  avions  pu  faire  les  constatations  suivantes  : 

1"  Transport  facile  de  VA.  gambiœ  (4)  du  Soudan  en  France,  par 
avion.  A  différentes  reprises,  nous  avons  constaté  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  cet  insecte  pouvait  arriver  vivant  à  Marseille.  Même  si  les  adul¬ 
tes  arrivaient  morts  dans  certains  tubes  :  les  œufs  pondus  en  route 
pouvaient  éclore  et  étaient  capables  de  donner  naissance  à  un  élevage 
(ceci  confirme  l’observation  de  Lewis,  1934).  Un  voyage  de  4  à  5  jours 
est  donc  compatible  avec  leur  vie,  à  la  condition  que  les  moustiques 
soient  préservés  des  chocs. 

2°  U  Anophèles  gambiœ  en  élevage  à  Marseille,  pendant  l’été, 
donc  pendant  la  période  la  plus  chaude,  n’offre  pas  de  difficultés, 
contrairement  à  ce  que  M.  Mathis  (5)  a  observé  à  Paris.  Leur  compor¬ 
tement  se  rapproche  plutôt  de  ce  que  cet  auteur  a  observé  à  Dakar, 
car  nous  n’avons  jamais  eu  besoin  de  mettre  nos  anophèles  à  l’étuve, 
même  la  nuit  (pendant  l’été,  bien  entendu). 

Entre  l’éclosion  et  la  nymphose,  il  y  avait  toujours  un  minimum 
de  10  jours,  et  entre  la  nymphose  et  la  production  d’adultes,  un  mini¬ 
mum  de  2  jours.  Pour  les  adultes,  il  y  a  un  certain  nombre  de  remar¬ 
ques  à  faire  : 

a)  La  copulation  fut  toujours  facile  à  obtenir  sur  des-sujets  bien 
nourris  et  en  espace  restreint.  Cages  de  0  m.  40  X  0  m.  50  X  0  m.  40 
environ. 

b)  Les  repas  sanguins  avaient  lieu  tcus  les  jours.  La  préférence 
pour  le  sang  humain  était  manifeste.  Si  l’on  mettait  un  cobaye  dans 
la  cage,  les  moustiques  se  gorgeaient  dans  la  proportion  d’environ 
1  sur  10,  et  encore  après  une  attente  souvent  très  longue,  alors  que 
si  l’on  mettait  le  bras  sur  la  cage,  les  anophèles  arrivaient  presque 
tous  aussitôt  et  se  gorgeaient  rapidement. 
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L’Anopheles  gamhi<e  est  donc  bien  nettement  anthropophile,  ce 
qui  explique  son  rôle  si  grand  dans  la  transmission  du  paludisme,  ce 
qui  confirme  les  recherches  des  auteurs  précités. 

De  même,  nous  avons  observé  comme  Mac  Grégor,  que  la  matu¬ 
ration  des  œufs  exige  plusieurs  repas  de  sang.  Souvent,  il  a  fallu  plus 
de  12  repas  pour  obtenir  la  ponte,  ceci  s’explique  peut-être  par  les 
conditions  moins  favorables  que  dans  le  pays  d’origine.  Cette  néces¬ 
sité  de  la  multiplicité  des  repas  sanguins,  surtout  avec  prédilection 
humaine,  chez  la  femelle  fécondée,  contribue  à  faire  de  ce  vecteur 
palustre  un  moustique  redoutable. 

c)  Nous  avions  commencé  à  faire  une  série  de  réactions  des  pré- 
cipitines  sur  des  Anopheles  gambiœ  récoltés  au  Soudan  et  envoyés 
par  M.  Leblond,  mais  la  guerre  ne  nous  a  pas  permis  de  poursuivre 
ces  expériences.  Nous  pouvons  dire,  cependant,  que  les  premiers 
résultats  semblaient  entièrement  confirmer  l’anthropophilie  de  ce 
moustique. 

d)  L’indice  maxillaire  des  femelles  de  V Anopheles  gambiœ 
oscille  entre  12  et  20,  ce  qui  correspond  à  peu  près  aux  chiffres  trou¬ 
vés  par  Wanson  (6). 

Rapports  entre  l’endémie  palustre  et  l’anophélisme 

Nous  avons  vu,  d’une  façon  générale,  que  V Anopheles  gambiœ 
domine  partout.  VA.  funestus  doit  lui  aussi  avoir  une  vaste  réparti¬ 
tion,  mais  beaucoup  moins  d’abondance.  Quant  aux  autres  espèces, 
elles  préexistent  certainement,  mais  très  rares,  et  c’est  seulement  dans 
les  régions  où  l’homme  a  artificiellement  changé  les  conditions  hydro¬ 
logiques  qu’elles  abondent.  Or,  là  également,  règne  en  maître  le  palu¬ 
disme,  N’y  aurait-il  pas  un  lien  entre  ces  deux  facteurs  et,  une  fois 
de  plus,  n’aurait-il  pas  été  sage,  avant  de  changer  le  cours  des  eaux 
et  avant  d’amener  des  populations  neuves,  de  faire  une  enquête  épi¬ 
démiologiques  très  serrée  ?  Peut-être  aurait-on  pu  préconiser,  d’accord 
avec  les  ingénieurs,  certaines  mesures  évitant  de  créer  des  conditions 
biologiques  favorables  au  développement  des  anophèles.  En  tous  cas, 
nous  pensons  que  d’avoir  mis  en  lumière  ce  fait,  réactivation  de  cer¬ 
taines  espèces  anophéliennes  en  plein  lieu  de  colonisation,  peut  ren¬ 
dre  service  à  ceux  qui  sont  chargés  de  la  prophylaxie  du  paludisme 
dans  les  régions  les  plus  atteintes. 

{Travail  de  l’Institut  de  Médecine 
et  de  Pharmacie  coloniales  de  Marseille.) 


BIBLIOGRAPHIE 


(1)  Senevet  et  Ethes.  —  Quelques  anophèles  du  Soudan  Français.  Bull.  Soc.  Path, 
E^ot.,  XX.XII,  1939,  p.  1, 


l’anophélisme  au  SOUDAN  FRANÇAIS 


27 


(2)  JoTEux  (Ch.),  SiCE  (A.)  et  Sautet  (J.).  —  Note  préliminaire  sur  l’anophélisme  au 

Soudan  Français.  Bull.  Soc.  Path.  Exot.,  xxxii,  1939,  p.  616. 

(3)  Sautet  (J.).  —  Contribution  à  l’étude  des  Culieidés.  Thf-ite  Sorbonne  Paris,  1936. 

(4)  SiCE  (A.),  SAtrTET  (J.)  et  Ethes  (Y.).  —  L'un  des  plur,  redoutables  vecteurs  du 

paludisme  en  Afrique,  VAnopheles  gambire  (Oiles,  1902).  Est-il  susceptil)l<: 
d’être  transporté  en  France  par  les  avions  ?  Rev.  .Med.  et  Hgyif'ne  Trop.,  xxxi, 
1939,  p.  1. 

(5)  Mathis  (IL).  —  Elevage  de  VAnopheles  gambiœ  à  Paris.  C.  R.  Soc.  Biol,  cxxi, 
1936,  p.  29  et  Cycle  biologique  complet  d’.-t.  qambixe  Giles,  élevé  en  série  au 
Laboratoire.  C.  R.  Soc.  .Biol.,  cxxix,  1935,  p.  1385. 

(6)  Wanson  (M.).  —  Influence  de  la  salinité  sur  la  faune  culicidlenne.  Ann.  Soc.  Belge 
Méd.  Trop.  XI,  1935,  p.  587. 


DEUX  CAS  DE  GUERISON  DE  MÉNINGITE 
A  PNEUMOCOQUES 


par 

M.  MOÜLINARD 

Médecin  Commandant  des  Troupes  Coloniales 


Si  l’introduction  des  sulfamiaés  a  complètement  modifié  le  pro¬ 
nostic  des  méningites,  il  apparaît  cependant  que  la  méningite  à  pneu¬ 
mocoque  continue  à  présenter  un  caractère  de  haute  gravité  et  dans 
la  plupart  des  cas  son  issue  demeure  tatale. 

Ayant  pu,  à  un  mois  d’intervalle,  constater  la  guérison  de  deux 
malades  atteints  de  méningite  à  pneumocoque,  ce  sont  leurs  observa¬ 
tions  que  nous  publions. 

Il  s’agit  de  deux  malades  hospitalisés  le  premier  à  l’hôpital  indi¬ 
gène,  le  second  à  l’hôpital  européen  de  Dakar. 

Tous  les  examens  de  laboratoire  furent  pratiqués  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  de  Dakar  par  le  .docteur  Arquié. 

OBSERVATION  N”  1 

B...  B.-A.  —  Homme  de  29  ans. 

Il  s’agissait  d’un  malade  otorrhélque  ancien,  présentant  des  signes  cliniques  d’at¬ 
teinte  du  sinus  latéral  ainsi  qu’une  grosse  tuméfaction  périphlébltlque  dans  la  région 
latérale  droite  du  cou. 

L’intervention  montra  :  une  ostéite  envahissant  tous  les  groupes  cellulaires  de  la 
mastoïde  avec  des  fongosités  particulièrement  abondantes  dans  le  voisinage  du  sinus 
latéral.  Les  parois  mêmes  du  sinus  entièrement  dégénérées  étalent  épaisses  et  friables, 
la  lumière  était  occupée  par  des  fongosités,  en  un  point  seulement  on  trouva  une 
goutte  de  pus  qui,  à  l’examen  microscopique,  montra  la  présence  de  pneumocoques. 
Les  parois  des  sinus  furent  largement  resequées  et  curettées  très  loin  vers  le  haut  et 
en  bas  jusqu’au  niveau  du  golfe.  La  mastoïdectomie  fut  complétée  par  un  évidement 
petromastoïdien  puis  une  compresse  fut 'légèrement  tassée  dans  la  cavité  osseuse  sans 
sutures. 

I^e  soir  de  l’intervention,  le  malade  paraît  un  peu  fatigué.  La  température  est  à 
36"  ,'5.  Le  pouls  est  régulier.  On  lui  administre  des  tonicardiaques  et  deux  ampoules  de 
soludagénan  intra-musculaires. 

I.Æ  second  jour  :  Pas  de  température,  état  général  un  peu  nieilleur.  Tension  arté¬ 
rielle  :  13x8.  Tonicardiaques.  2  cm3  soludagénan. 

Le  troisième  jour  ;  Pas  de  température,  le  malade  semble  beaucoup  mieux.  Une 
injection  d’huile  camphrée. 
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Le  quatrième  jour  :  Au  moment  de  la  visite  du  matin,  on  se  trouve  en  présence 
d’un  malade  délirant,  agité  au  point  qu’on  a  dû  le  ligoter  sur  son  lit. 

Cette  agitation  est  survenue  brusquement  au  début  du  jour  et  s’accompagne  d’une 
teiniiérature  à  39°. 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée  Immédiatement  et  ramène  un  liquide  puru¬ 
lent,  dont  on  retire  environ  20  cni3.  2  cm3  de  soludagénan  sont  Injectés  dans  le  rachis 
et  2  cm.  intra-musculalres.  Tonicardiaques.  Sérum  physiologique. 

L’examen  bactériologique  du  L.C.K.  montra  : 

—  à  l’examen  direct  ;  polynucléose  très  abondante  ;  pas  de  germes. 

—  h  l’ensemencement  :  présence  de  pneumocoques  :  III. 

l/examen  du  sang  donna  : 

Hématies  .  4.000.000 

Leucocytes  .  11.400 

Poly  neutro  .  70  % 

-  Poly  éoslno  .  1  % 

Lymphocytes  .  25  % 

Monocytes  .  4  % 

I.«  cinquième  jour  :  La  température  est  revenue  à  la  normale  et  y  demeura  par 

la  suite.  L’agitation  a  complètement  disparu,  il  ne  persiste  que  des  signes  méningés 
atténués,  en  particulier  des  vomissements  fréquents. 

La  ponction  lombâire  donne  issue  il  un  liquide  moins  purulent.  Le  malade  reçoit 
2  cni3  de  soludagénan  intra-rachidien  et  2  cni3  intra-iuusculaires. 

Les  cardiotoniques  et  le  sérum  physiologique  sont  continués. 

Le  sixième  jour  :  L’amélioration  clinique  se  poursuit.  I.e  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  louche  et  renferme  toujours  des  pneumoc(xiues  à  l’ensemencement. 

4  cm3  de  soludagénan  intra-musculalres. 

Le  septième  jour  :  Le  liquide  céphalo-rachidien  montre  toujours  de  la  polynu¬ 
cléose  mais  reste  stérile  après  ensemencement. 

A  partir  de  ce  jour,  le  malade  reçoit  quotidiennement  3  cm3  de  soludagénan  pen¬ 
dant  encore  huit  jours.  Pendant  les  quatre  jours  qui  suivent  la  dernière  injection,  il 
prend  quotidiennement  4  comprimés  de  dagénan. 

Un  examen  de  contrôle  pratiqué  quelques  jours  après  la  fin  du  traitement  sulfa- 
midé  montre  un  liquide  céphalo-rachidien  d'asi)ect  normal,  sans  germes  à  l’ense¬ 
mencement. 

Durant  toute  cette  période,  la  plaie  opératoire  évolua  normalement.  L’empâte¬ 
ment  latéral  du  cou  régressa  progressivement  et  disparut  complètement  en  une  diüaine 
de  jours. 

A  ce  moment  fut  pratiquée  une  plastie  de  la  cavité  d’évidement  et  le  malade  sortit 
de  l’hôpilal  peu  de  temps  après. 

Au  total,  depuis  le  jour  où  la  méningite  se  manifesta,  le  malade  a  reçu  : 

—  4  grammes  de  soludagénan  intra-rachidien  ; 

—  32  grammes  de  soludagénan  intra-musculalres  ; 

—  8  grammes  de  dagénan  per  os. 

Soit -en  tout  :  Quarante-quatre  grammes  de  Sulfamide. 

OBSERVATION  N”  2 

L...  A...,  âgé  de  35  ans.  Sous-offlcler  européen. 

Présente  une  sinusite  frontale  chronique  du  côté  gauche  dont  les  premières  mani¬ 
festations  remontent  à  1937. 

L’exaipen  montre  en  outre  une  atteinte  de  l’ethmoïde  droit 

Le  26  décembre  .1941,  on  lait  à  droite  l’ablation  de^  grosses  masses  polypoïda». 
}’«tkœoïâe  est  curetté,  la  partie  postérieure  paraît  la  plus  atteinte. 
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A  gauche,  la  tête  du  cornet  moyen  est  reséquôe,  les  cellules  ethmoïdales  sont 
effondrées  à  la  pince,  ce  curettage  est  peu  poussé,  l'ethmoïde  ne  semblant  pas  très 
atteint. 

Le  27  décembre,  c’est-à-dire  le  lendemain  de  l'intervention,  le  malade  est  pris 
brusquement  dans  l’après-mldl  de  frissons  intenses  suivis  d’une  élévation  thermique 
à  39”  5.  Comme  il  s’agit  d’un  sujet  arrivé  depuis  peu  au  Sénégal,  on  pense  à  un  accès 
de  paludisme  et  il  reçoit  1  gramme  de  quinoforme  intra-musculaire. 

Le  28  dé<«mbre  ;  La  température  est  encore  à  39“  2.  L’examen  du  sang  pratiqué 
la  veille  au  moment  du  clocher  thermique  a  montré  l’absence  d  hématozoaires.  Un 
nouvel  examen  est  pratiqué  et  se  montre  également  négatif.  Kn  dehors  de  la  fièvre, 
il  n’existe  pas  d’autres  signes  cliniciues.  On  fait  2  grammes  de  soludagénan  intra¬ 
musculaires. 

Le  29  décembre  :  La  température  est  à  38”  5  mais  on  note  l’apparition  de  signes 
méningés  :  quelques  vomissements  en  fusée  et  une  légère  raideur  de  la  nuque.  I.a 
1’.  L.  donne  issue  à  un  liquide  légèrement  trouble  qui  montre  à  l’examen  direct  une 
polynucléose  abondante  et  un  seul  dlplocoque  encapsulé,  mal  coloré.  A  l’ensemen-* 
cernent  :  pneumocoques  X.  On  fait  4  grammes  de  soludagénan. 

Le  30  décembre  :  L’état  général  est  le  même.  Température  38"  3. 

L.C.R.  —  A  l’examen  direct  :  polynucléose,  pas  de  germes.  A  l’ensemencement  ; 
pneumocoques. 

4  grammes  de  soludagénan. 

La  désinfection  des  fosses  nasales  est  pratiquée  à  l’aide  d’instillations  d’argyrol  et 
par  des  mèches  imbibées  de  soluseptazlne  et  placées  pendant  plusieurs  heures  an 
niveau  des  plaies  opératoires.  Ce  traitement  local  sera  continué  pendant  tout  le  cours 
de  la  maladie. 

Le  31  décembre  et  te  1er  janvier  :  Etat  identique.  Température  38”  3.  Même  trai¬ 
tement. 

Le  2  janvier  :  L’état  général  s’est  amélioré,  les  vomissements  ont  cessé.  Tempé'- 
rature  38“  7. 

L.  C.  K.  —  Examen  direct  :  polynucléose.  Ensemencement  :  négatif. 

Même  traitement. 

Le  4  janvier  :  Iæ  malade  est  dans  une  sorte  de  torpeur  Intellectuelle,  ne  prête 
aucune  attention  lorsqu’on  lui  pari?  et  ne  répond  qu’avec  un  grand  retard  aux 
questions. 

Teiniiérature  38”  3. 

Même  traitement. 

Le  5  janvier  :  L’état  psychique  est  le  même  que  la  veille.  Il  existe  en  outre  une 
parésie  très  marquée  du  membre  supérieur  droit. 

Température  38”  6. 

L.  C.  R.  —  11  éléments  au  millimètre  cube  (lymphocytes).  Albumine  ;  2  gr.  80. 
Pas  de  germes  à  l’ensemencement. 

Même  traitement. 

Le  0  janvier  :  I.a  torpeur  Intelleetuello  s’est  un  peu  atténuée  ;  la  parésie  régresse. 

Température  38". 

Même  traitement. 

I,es  7,  S,  9  janvier  :  L’état  général  va  en  s’améliorant,  le  traitement  étant  tou¬ 
jours  te  même.  Toutefois,  en  raison  de  la  torpeur  intellectuelle  qui  ne  régresse  que 
lentement  et  peut  faire  penser  à  un  abcès,  le  docteur  Gallais  est  appelé  en  consul¬ 
tation  et  nous  fait  rejeter  cette  éventualité. 

Le  10  janvier  :  La  température  se  tient  à  la  normale,  le  traitement  sera  alors 
poursuivi  pendant  10  jours  à  l’aide  du  Dagénan  per  os. 

Le  14  janvier  :  Une  P.  L.  de  contrôle  montre  7,2  éléments  au  mm3  et  2  grammes 
d’albumine.  Cette  dissociation  albumino-cytologique.  persistera,  jusqu’au  27,  date  à 
laquelle  la  formule  liquidienne  revient  à  la  normale  ;  0,5  éléments,  0  gr.  22  d’albuminer 

Au  total,  le  malade  reçut  :  soixante-seize  grammes  de  Sulfamida 
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En  conclusion  à  ces  deux  observations,  nous  ne  ferons  qu’une 
remarque  : 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  non  seulement  de  méningites  ayant 
un- foyer  d’origine  très  limité,  mais  encore  de  méningites  survenues 
à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale  et  pouvant  être  considérées 
comme  une  complication  post-opératoire. 

Ces  deux  éléments  ont  leur  importance  car  le  traitement  local  a 
pu  amener  rapidement  une  stérilisation  du  foyer  d’infection  ;  de  plus, 
il  s’agissait  d’opérés  surveillés  étroitement  et  le  traitement  général 
a  pu  être  appliqué  dès  les  premiers  symptômes  avant  même  que  la 
maladie  ait  pu  se  développer  dans  toute  son  ampleur. 

Certes,  ces  deux  malades,  il  y  a  quelques  années,  auraient  été 
voués  à  une  issue  fatale  et  l’action  des  sulfamidés  a  été  chez  eux 
décisive. 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  qu’il  s’agissait  de  méningites  ayant 
un  caractère  tout  à  fait  différent  de  celles  qu’on  observe  dans  un  ser¬ 
vice  de  médecine  générale.  C’est  ce  qui  explique  que  le  plus  grand 
nombre  d’observations  publiées  de  guérison  de  méningite  à  pneumo¬ 
coques  aient  été  enfegistrées  dans  des  conditions  analogues  à  celles 
que  nous  venons  d’indiquer. 


PREMIÈRES  RECHERCHES  SCR  UNE  DROGUE 
INDIGÈNE  DE  GUYANE  ‘LE  MARIA  CONGO” 


par 

L.  KICHARD 

Médecin  Capitaine  des  Troupes  Coloniales 


A  une  période  où  l’approvisionnement  en  quinine  de  certaines 
régions  impaludées  de  notre  Empire  risque  d’être  très  difficile,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  signaler  quelques  recherches  que  nous  avions 
faites  il  y  a  quelques  années  en  Guyane,  dans  le  territoire  de  l’Inini 
sur  une  plante  utilisée  par  les  indigènes  comme  fébrifuge  :  le  Maria 
Congo. 

Cet  arbre,  dénommé  Quachilita  en  Guyane  hollandaise,  relative¬ 
ment  peu  fréquent  dans  la  région  de  Saint-Elie,  se  trouve  en  terrain 
de  latérite  et  d’humus.  D’une  hauteur  de  20  mètres  en  moyenne,  il  a 
un  tronc  cylindrique  très  droit,  terminé  en  son  extrémité  par  un  bou¬ 
quet  de  feuillage,  les  9/10®  inférieurs  du  tronc  ne  donnent  naissance 
à  aucune  branche.  L’écorce  se  décolle  facilement  et  découvre  un  bois 
rougeâtre.  Les  feuilles  sont  simples,  vernissées  et  vert  foncé  sur  la 
face  supérieure,  vert  jaune  sur  la  face  inférieure,  les  nervures  sont 
alternes,  le  bord  du  limbe  légèrement  ondulé.  Nous  n’avons  pas  vu  les 
fleurs.  Le  fruit  de  150  à  300  grammes,  de  10  à  20  cm.  de  long  et  de 
4  à  8  cm.  de  large  passe  du  vert  au  jaune  mûrissant.  Il  est  recouvert 
d’un  fin  duvet  qui  disparaît  au  cours  des  manipulations.  Ce  fruit  mou, 
renferme  environ  2  cuillerées  à  café  d’un  latex  blanc,  visqueux,  à 
odeur  de  fruit  blet,  et  5  à  10  graines  groupées  en  deux  rangées  sur 
une  columelle  centrale. 

Du  point  de  vue  histologique,  divers  points  sont  à  noter  ; 

La  tige  présente  un  épiderme  à  cuticule  sclérifiée  en  fer  à 
cheval  et  des  poils  lecteurs  bicellulaires.  De  nombreux  prismes  d’oxa- 
late  de  chaux  se  trouvent  dans  le  parenchjTne  cortical.  Le  péricycle 
est  formé  d’un  anneau  continu  de  fibres  sclérifiées,  régulières,  à  lumen 
étroit.  Le  liber,  important,  renferme  de  longues  fibres  cellulosiques 
à  lumen  très  étroit,  plus  nombreux  que  dans  le  chanvre,  et  des  latici- 
fères  vrais  non  anastomosés  et  sans  cloisons  transversales.  Le  bois  est 
fortement  sclérifié. 


UNE  DROGUE  DE  GUYANE  «  LE  MARIA  CONGO 


33 


Cet  arbre,  probablement  de  la  famille  des  apocynacées,  est  la  plus 
intéressante  des  plantes,  réputées  fébrifuges,  utilisées  en  médecine 
populaire  créole  par  les  habitants  des  bois  en  Inini.  L’écorce  est  em¬ 
ployée,  à  un  taux  d’ailleurs  insuffisant,  par  les  indigènes,  en  infusion 
chaude  ou  après  macération  durant  trois  jours  dans  du  tafia.  Nous 
l’avons  utilisé  à  poids  égaux  d’écorce  et  d’alcool  à  95®  après  macé¬ 
ration  dé  plusieurs  jours,  à  la  dose  de  une  ou  deux  éuillères  à  soupe 
en  24  heures  dans  du  vin.  Nous  l’avons  donnée  également  sous  forme 
de  pilules  obtenues  après  évaporation  de  l’alcool  et  dessiccation  au 
feu,  puis  à  l’air,  pour  éviter  la  formation  de  substances  pyrétogènes. 
Les  solutions  aqueuses  sont  moins  actives  et  dè  conservation  difficile, 
les  extraits  éthérés  paraissent  encore  plus  faibles,  ainsi  que  les  solu¬ 
tions  dans  la  glycérine. 

De  mai  1937  à  avril  1938,  dans  une  région  de  grande  endémie 
palustre,  avec  une  intersaison  très  impaludée,  nous  avons  pratique¬ 
ment  remplacé  la  quinine  par  le  Maria  Congo.  Un  accès  fébrile  ordi¬ 
naire  cède  en  24  ou  48  heures  au  plus,  une  température  de  39°  des¬ 
cend  à  la  ^normale  tr  ois  heures  après  la  prise  per  os. 

Nous  avons  essayé  cette  drogue  dans  des  accès  de  type  varié, 
hyper  ou  hypothermique  avec  délire  ou  abattement,  et  toujours  avec 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  cbtenus  avec  la  quinine,  comparables 
à  ceux  de  la  prémaline.  Nos  observations  ne  pouvant  être  rapportées 
à  la  variété  d’hématozoaires  en  cause,  faute  de  microscope,  perdent 
ainsi  beaucoup  de  leur  intérêt. 

Etude  pharmacodynamique 

L’écorce  de  Maria  Congo,  très  amère,  ne  renferme  pas  de  qui¬ 
nine.  Elle  possède  une  petite  quantité  d’alcaloïde  mais  est  active  à 
faible  dose  ainsi  que  le  montrent  nos  recherches,  dont  voici  un  court 
résumé  ; 

Cette  drogue  est  un  hypotenseur  remarquable. 

Par  la  voie  intraveineuse,  chez  le  chien,  on  obtient  une  chute  de 
pression  brutale  et  persistante,  c’est  ainsi  qu’un  demi-centimètre  cube 
d’extrait  fluide  du  codex  donne  une  chute  de  tension  de  6  cm.  de  mer¬ 
cure.  Cette  hypotension  est  causée  par  une  intense  vasodilatation 
cutanée.  Les  zones  réflexogènes  cardio-aortiques  n’intervienhent  pas 
dans  le  mécanisme  de  cette  hypotension,  car  la  destruction  des  sinus 
de  Héring  ne  l’empêche  pas  et  l’excitabilité  sinusale  n’est  pas  modi¬ 
fiée  par  l’injection  de  Maria  Congo.  Nous  n’avons  pas  constaté  d’action 
notable  sur  la  respiration,  si  ce  n’est  une  accélération  de  rythme  res¬ 
piratoire  secondaire,  aux  fortes  hypotensions. 

L’extrait  de  Maria  Congo  est  un  toxique  de  la  fibre  cardiaque. 
Nous  avons  étudié  son  action  sur  l’électrocardiogramme  du  chien  et 
de  la  grenouille.  La  dose  de  1/2  cc.  d’extrait  fluide  injecté  dans  la 
saphène  de  chien  de  10  à  17  kgs.  entraîne  une  bradycardie  sinusale  et 
des  altérations  du  complexe  ventriculaire  tel  que  crochetage  de  fl, 
accroissement  de  T,  parfois  crocheté,  inversion  dé  P,  dénivèlement 
de  la  digne  piézoélectrique,  allongement  de  l’espacé  RT.  Il  n’y  a  pas 
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d’altération  de  la  conduction  auriculoventriculaire  (pas  de  bloc,  es¬ 
pace  PR  non  modifié). 

Le  Maria  Congo  n’a  aucune  action  notable  sur  le  système  ner¬ 
veux,  en  particulier  pas  d’action  sur  la  coordination  des  mouvements 
(en  quoi  il  difîère  de  la  quinine  qui  lèse  la  régulation  des  cbronaxes 
de  subordination  par  un  mécanisme  réflexe  labyrinthique  (1).  Les 
réflexes  végétatifs  (réflexe  oculocardiaque,  réflexe  de  Héring)  ne  sont 
pas  modifiés  dans  leur  excitabilité. 

Des  expériences  faites  sur  le  chien,  après  injection  de  Dinitro- 
phénol,  nous  ont  montré  que  le  Maria  Congo  ne  semble  pas  gêner 
l’hyperthermie  périphérique.  11  n’a  aucune  action  hypothermique  sur 
l’animal  à  température  normale. 

Toxicité  du  Maria  Congo 

Sur  le  chien,  la  mort  à  la  suite  d’injections  intraveineuses  est  due 
aux  vaso  et  cardio-  dépressions,  avec  arrêt  secondaire  de  la  respira¬ 
tion  et  du  cœur.  La  dose  mortelle  pour  le  chien  par  la  -ijoie  veineuse 
est  par  kilog  corporel  de  0  gr.  30  d’écorce. 

Conclusion 

L’étude  rapide  de  cette  drogue  mérite  d’être  complétée. 

Au  point  de  vue  pharmacodynamique,  elle  présente  de  l’intérêt 
par  son  action  sur  les  fibres  musculaires  cardio-vasculaires.  Au  point 
de  vue  antimalarique,  elle  ne  peut,  telle  qu’elle  est  :  plus  ou  moins 
bien  préparée  et  non  consacrée  par  une  longue  expérience,  remplacer 
dans  tous  les  cas  les  sels  de  quinine  à  action  plus  rapide  ;  elle  nous 
a  permis  cependant  d’en  diminuer  fortement  la  consommation. 

Enfin,  au  point  de  vue  industriel,  la  présence  de  longues  et  nom- 
bi-éusfes  fibres  permet  d’envisager  l’utilisation  des  sous-produits  (fibre 
jiour  emballage,  pâte  à  papier...). 


(l)  Richaed  (A.),  Etude  du  m^anlstue  d’actioû  de  la  qliiüine  6Uf  le  Système  flel*- 
veux,  Rioî.,  Êxxvn,  1938,  p.  1282. 


ARTHRITE  SUPPURÉË 
GUÉRIE  PAR  LA  CHLMIOTHÉRAPIE  SEULE 

par 

G.  OLIVIER 

Ex-Chirurgien  de  VA.  Al.  I. 


L’observation  ci-dessous  est  celle  d’un  cas  chirurgical  traité  uni¬ 
quement  et  guéri  de  manière  médicale,  qui  fît  ensuite  une  dysenterie 
amibienne  mortelle,  peut-être  en  rapport  avec  le  traitement. 

—  T."  S.,  Mossi,  40  ans,  est  mordu  au  genou  par  un  lion.  Je  le  vois 
le  sixième  jour  :  il  est  subfébrile,  avec  deux  petites  plaies,  une  sus- 
condylienne  interne,  l’autre  latéro-tibiale  externe  ;  choc  rotu'ïien 
léger.  Absention  opératoire.  Sulfamides  per  o.v  (5  gr.)  et  localement 
en  poudre.  Le  lendemain,  élévation  thermique,  gros  genou.  Ponction  : 
50  cc.  de  pus  contenant  de  nombreux  germes,  surtout  du  type  pneumo. 
Injection  intra-articulaire  de  20  cc.  de  mercurochrome  à  1  p.  200, 
injection  intra-artérielle  avec  stase  de  10  cc.  du  même  produit.  Sulfa¬ 
mide  même  dose  per  os  et  en  poudre  sur  les  plaies. 

—  Les  lendemain  et  surlendemain^  nouvelles  injections  intra- 
artérielles,  mais  3  gr.  seulement  de  Sulfamide.  La  température  baisse, 
les  plaies  sont  rouges  (teintées  par  le  mercurochrome)  ;  le  genou  est 
désenflé,  la  ponction  ne  ramène  que  3  cc.  d’un  pus  où  les  pneumos  ont 
disparu  ;  injection  intra-articulaire  de  mercurochrome. 

—  Deux  jours  plus  tard,  l’article  est  sec.  Sulfamide  1  gr.  seule¬ 
ment.  Mais  le  malade  a  commencé  une  dysenterie  amibienne,  qui  est 
traitée  à  l’émétine.  Deux  jours  encore  plus  tard,  le  blessé  plie  active¬ 
ment  le  genou,  d’où  la  ponction  ne  ramène  que  quelques  gouttes  d’un 
pus  à  très  rares  pneumos  et  polys  altérés.  Suppression  de  la  théra¬ 
peutique  anti-infecieuse,  locale  ou  générale,  car  la  dysenterie  passe 
au  premier  plan. 

—  Le  lendemain,  incision  d’une  adénite  inguinale  suppurée  à 
staphylos,  germe  non  trouvé  dans  le  genou.  Sur  les  conseils  du  Méde¬ 
cin  Capitaine  Trinquier,  qui  faisait  tous  les  examens  de  laboratoire, 
je  cherche  et  trouve  une  petite  collection  purulente  interne,  indé¬ 
pendante  de  l’article,  qui  est  débridée  et  drainée. 

—  Mais  si  l’infection  locale  est  en  bonne  voie,  guérie  même  au 
genou,  par  contre  les  selles  sont  très  fréquentes,  l’état  général  s’affai¬ 
blit  de  plus  en  plus,  et  malgré  un  traitement  des  plus  classiques,  lé 
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malade  décède  quelques  jours  après  (vingt-deux  jours  après 
l’accident) . 

11  me  faut  d’abord  expliquer  pourquoi  les  plaies  n’ont  pas  été 
explorées  et  épluchées  chirurgicalement  comme  c’est  de  règle  :  elles 
dataient  de  plusieurs  jours,  leur  exploration  aurait  essaimé  l’infec¬ 
tion  partout  ;  car  les  plaies  causées  par  les  fauves  sont  toujours  sep¬ 
tiques  et  profondes  (analogues  aux  plaies  par  balle)  ;  le  débridement 
des  trajets  entraîne  très  loin  ;  enfin  les  morsures  de  lion,  fréquentes 
à  Ouagadougou,  guérissent  habituellement  après  une  longue  suppu¬ 
ration  quand  elles  sont  purement  musculaires. 

Ensuite,  il  faut  remarquer  le  point  de  vue  bactériologique  de 
l’observation  :  l’arthrite  à  pneumos  s’est  résorbée,  mais  l’infection  à 
staphylos,  peut-être  retardée  et  limitée  par  le  mercurochrome,  a 
évolué  cependant.  Cela  correspond  à  ce  que  nous  savons  de  l’action 
élective  des  sulfamides  sur  certains  germes. 

L’association  Sulfamide  per  os  -  Mercurochrome  intra-artérielle 
produit  une  antisepsie  des  plaies  (Lister),  par  voie  endo-tissulaire,  et 
est  d’un  grand  intérêt.  Si  le  terrain  avait  été  bon,  cela  aurait  été  une 
victoire  de  la  chimiothérapie. 

Mais  le  malade  était  sans  doute  porteur  d’amibes.  Or  les  injec¬ 
tions  de  mercurochrome  sont  connues  comme  pouvant  donner  de  la 
diarrhée.  Il  n’est  pas  impossible  qu’elles  aient  déclenché  la  dysen¬ 
terie.  Dans  un  pays  d’endémie  amibienne,  il  faut  savoir  que  cela  peut 
réveiller  une  infection  latente. 


VARIÉTÉS 


LES  “SUCCÉDANÉS”  COLONfAUX  DE  CAFÉ 

par 

J.  KERHAIRO 

Pharmacien  de  Classe  des  Troupes  Coloniales 
Docteur  en  Pharmacie 


Le  problème  des  «  Succédanés  »  de  café  n’est  pas,  selon  le  cliché 
classique,  «  un  problème  nouveau  auquel  se  heurte  le  service  du  ravi¬ 
taillement  »  ;  c’est  tout  au  plus  une  question  d’actualité. 

Lündustrie  de  la  chicorée,  premier  «  succédané  »  de  café,  est  en 
effet  connue  en  Allemagne  depuis  le  xviii®  siècle. 

En  1894,  ce  pays,  qui  ipour  la  consommation  du  café  occupait  le 
9°  rang,  était  celui  où  l’on  buvait  le  plus  de  boissons  préparées  avec  des 
succédanés.  La  consommation  atteignait  alors  126  millions  de  kilogs  de 
café  et  200  millions  de  kilogs  de  succédanés. 

Pour  donner  une  idée  de  l’importance  de  ce  commerce,  Guillot  fi) 
rapporte  que  durant  l’année  1908,  il  a  été  déposé  en  Allemagne  4ai 
noms  de  café  ou  succédanés. 

Cette  industrie,  de  même  que  celle  de  la  betterave  à  sucre,  imposée 
par  les  dures  nécessités  de  la  guerre,  se  développa  en  France  à  partir  de 
1806  pendant  le  blocus  continental. 

Dès  cette  époque,  des  commerçants  à  l’imagination  fertile,  mirent 
en  vente  des  produits  d’une  extrême  variété. 

Percy  cité  par  Erwin  Franke  (2),  donne  l’énumération  suivante  : 

«  tranches  de  pommes  de  terre  coupées  en  petits  morceaux,  séchées, 
torréfiées  sans  charbonner  et  moulues.  Opérer  de  même  pour  les  tran¬ 
ches  de  j)oires,  les  haricots,  les  grandes  et  les  petites  fèves.  Tous  ces  pro¬ 
duits  constituent  des  succédanés  très  aippréciés  ». 

D’après  Kortum,  c(  la  grande  fève  donne  un  succédané  agréable, 
mais  la  petite  lui  est  préférable,  c’est  le  meilleur  aiprès  le  sagou  torréfié. 
La  mie  de  pain  de  froment  torréfiée  de  l’avis  de  différentes  personnes 
surpasse  le  café  ». 

Les  produits  employés  sont  d’une  diversité  infinie.  Toujours  d’ajprès 
Erwin  Franke  :  ■ 

«  Les  noyaux  de  corncuille  débarrassés  dAiila>^)âa;liMMbarnue  qui  les 
entoure,  donnent  une  boisson  ayant  un  goût  de  vanille.  Le  café  d’avoine 
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ressemble  à  celui  de  froment.  Les  arachides  constituent  un  produit  par¬ 
fait.  Le  vermicelle  donne  un  café  savoureux,  nourrissant,  d’amertume 
agréable.  Le  café  d’orge  est  semblable  au  café  de  seigle.  Le  café  de  figues 
est  l’objet  d’un  commerce  important.  L’avoine  décortiquée  donne  un 
iproduit  assez  bon,  mais  moins  nourrissant  que  les  autres  céréales.  Les 
fruits  d’églantiers  torréfiés  et  moulus  donnent  au  vrai  café  un  goût  sa¬ 
voureux.  Les  pois  sauvages,  les  fèves,  sont  de  bons  succédanés.  Les  ipom- 
mes  de  terre  et  les  châtaignes  mélangées  aux  betteraves  sont  très  aippré 
ciées  dans  certaines  contrées  ». 

Citons  encore  sans  insister  sur  leurs  qualités,  les  lentilles,  la  racine 
de  pissenlit,  le  lupin,  le  froment  turc,  l’orge,  le  malt,  les  amandes,  ies 
carottes,  les  racines  de  panais  et  de  chiendent,  le  seigle  ou  café  de  blé, 
les  betteraves,  les  graines  de  l’asperge,  le  froment,  l’iris,  les  pépins  de 
raisin,  etc...  etc... 

On  conviendra  que  l’exjpression  «  succédané  »  voulant  désigner  à 
prqprement  parler  tout  produit  susceptible  dç  remplacer  un  autre  parce 
qu’il  produit  des  effets  analogues,  n’est  guère  le  mot  juste  quand  il 
s’agit  de  remplacer  le  café  par  les  racines  de  panais  ou  autre  chiendent. 

A  ce  sujet,  Guillot  déclare  pertinemment  : 

«  L’action  du  café  étant  surtout  imputable  à  la  caféine,  composé 
chimique  ipossédant  des  propriétés  cardiaques,  diurétiques  et  agissant 
d’une  façon  spéciale  sur  le  système  nerveux,  il  s’ensuit  que  les  produits 
désignés  sous  le  nom  de  succédanés  ne  peuvent  pas  agir  d’une  façon 
analogue  à  celle  du  café  et  par  suite  ne  doivent  pas  porter  ce  nom  ». 

En  employant  un  nom  sans  équivoque  tel  que  celui  de  «  produits 
de  substitution  du  café  »,  l’auteur  estime  qu’il  serait  bon  d’encourager 
cette  industrie. 

Le  Congrès  International  pour  la  répression  des  fraudes  donnait  en 
1908  la  définition,  suivante  des  produits  de  substitution  du  café  ; 

<(  La  chicorée  est  la  racine  de  chicorée  dite  sauvage  (cichorikim  inty- 
bus)  convenablement  nettoyée,  touraillée,  torréfiée,  concassée,  tamisée 
et  enrobée  ou  non. 

Les  produits  similaires  de  la  chicorée  sont  essentiellement  des  pro¬ 
duits  d’origine  végétale,  destinés  à  être  employés  seuls  ou  mélangés 
entre  eux.  Ils  sont  torréfiés  comme  le  café  et  donnent  par  infusion  dans 
l'eau  chaude,  des  liquides  plus  ou  moins  colorés,  plus  ou  moins  empy- 
reumatiques  ». 

I>es  «  produits  de  substitution  »  bien  étudiés  peuvent  être  employés 
pour  plusieurs  raisons  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  les  dures  cir¬ 
constances  actuelles  qui  nous  en  font  une  nécessité  : 

—  coloration  et  goût  agréable  des  infusions. 

—  ajoutés  au  café,  ils  tempèrent  son  action  tout  en  donnant  aux 
infusions  une  coloration  plus  foncée  et  un  arôme  très  souvent 
recherché  ipar  les  consommateurs. 

—  préiparation  bon  marché. 

—  valeur  alimentaire  dépendant  uniquement  des  constituants  (et 
plus  particulièrement  richesse  ajpportée  par  les  protides  et  les 

lipides). 
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C’est  ainsi  que  Guillot,  en  1911,  décernait  aux  «  succédanés  »  de 
café  ses  titres  de  noblesse. 

L’industrie  de  ces  produits  est  aujourd’hui  régie  par  un  arrêté  para 
au  Journal  Officiel  de  l’Etat  Français  le  5  novembre  19^0.  Sont  autori¬ 
sés  comme  ((  succédanés  »  de  café  :  l’orge  grillé  ou  sous  forme  de  malt, 
les  glands  doux,  les  glands  ordinaires,  les  caroubes,  les  gesses,  les  guer- 
fallas,  les  cossettes  de  betteraves,  la  chicorée,  les  daris,  les  pois  jarasse, 
les  graines  de  tomates,  les  coques  de  cacao,  les  pellicules  de  café,  les 
figues  industrielles. 

Cette  liste  est  limitative.  On  aurait  pu  y  ajouter  bien  d’autres  pro¬ 
duits  parmi  lesquels  ceux  de  nos  colonies  ipourraient  tenir  une  place  de 
choix. 

Les  services  du  Secrétariat  d’Etat  au  ravitaillement  ayant  posé  au 
Centre  de  Documentation  Pharmaceutique  et  Chimique  des  Troupes 
Coloniales,  la  question  de  savoir  si  les  graines  de  kinkélliba  «  Combre- 
tum  Rnûmbatiltit  »  (Heckel)  étaient  utilisées  en  guise  de  café,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  dresser  l’inventaire  de  nos  plantes  coloniales  «  succé¬ 
danés  »  de  café  ou  soi-disant  telles. 

Nous  donnerons  autant  que  possible  pour  chaque  plante,  la  com- 
iposition  chimique  de  la  partie  employée  ipour  permettre  d’apprécier  la. 
valeur  alimentaire  du  succédané  pro;posé. 

Pour  faciliter  la  lecture  et  la  commodité  de  l’exiposé,  nous  avons 
adoipté  la  classification  par  famille.  Nous  étudierons  successivement  les 
plantes  suivantes  : 

Cajpparidacées  : 

Boscia  senega1ifi>insis 

Cyipéracées  : 

Cypérus  esculentus  L. 

Légumineuses  : 

Arachis  hypogea  L. 

Cloissia  occidentalis  L. 

Parkia  biglobosa  Benthi 

Soja  hispida  Moench. 

Malvacées  : 

Hibiscus  esculentus  L. 

Palmiers  : 

Phœnîx  daetylifera  L. 

Phylelephm  rnptroOarpa  R.  et  P. 

Rubiacées  : 

Gaertnfiiia  vagipigla 

Trî^alsya  coff^îdes 
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FAMILLE  DES  CAPPARIDACEES 
Boscia  senegalensis 

Nom  vernaculaire  :  <(  Djandam  »  au  Sénégal. 

Le  Boscia  senegalensis  est  un  petit  arbre  du  Sénégal  encore  a)ppelé 
«  pois  du  Sénégal  ».  D’aiprès  H.  Jumelle  (3),  les  graines  torréfiées  pour¬ 
raient  remplacer  le  café. 

Nous  ne  possédons  aucune  autre  indication  à  son  sujet. 

FAMILLE  DES  CYPERACEES 

CiYPÉRUS  ESCULENTUS  L. 

Le  Cyperus  esàalantus  L.  (fig.  I)  ou  soucliet,  est  une  cypéracée  cos- 
inqpolile  qu’on  trouve  dans  presque  toutes  les  régions  troipicales  et  qui 
croît  même  encore  en  zone  tempérée  jusque  dans  l’Europe  méridionale. 

C’est  une  herbe  vivace  de  3o  à  4o  centimètres  de  hauteur  à  rhizo¬ 
mes  grêles,  épaissis  ça  et  là  en  tubercules  ovoïdes  ou  subglobuleux  de  la 
grosseur  d’une  noisette,  de  couleur  jaune  brun  pâle,  marqués  d’an¬ 
neaux  rapprochés  mais  distincts  de  zones  saccbarifères  et  oléagineuses 
(28  %  d’huile  environ).  Une  variété  à  gros  tubercules  est  cultivée  dans 
la  partie  sud  du  Soudan  et  dans  certaines  parties  de  la  Côte  d’ivoire  et 


(Réduction  :  plante  au  1/5,  tubercule  grandeur  naturelle) 
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Parties  employées  :  tubercules. 

Composition  chimique. 

D’après  Erwin  Franke,  la  comiposition  du  produit  est  la  suivante  ; 


albumine  végétale .  8,70 

sucre . i4,4o 

amidon  . .  . .  ........  . .  29,00 

dextrine,  matière  colorante,  sels .  6,89 

corps  gras .  28,06 

cellulose  . . . . .  ....  . .  i4,oi 

eau . 71,00 


D’après  de  Bibra  cité  par  ce  dernier  auteur,  ces  tubercules  contien¬ 
nent  plus  de  17  %  d’un  extrait  éthéré,  consistant  en  un  corps  gras  hui¬ 
leux  possédant  un  parfum  aromatique,  dû  probablement  à  l’huile  essen¬ 
tielle.  Il  renferme  8  à  10  %  d’amidon,  dy  tannin  et  au  moins  deux  aci¬ 
des  organiques.  La  dextrine  qui  s’y  trouve  ipossède  un  goût  fade  et  un 
parfum  désagréable. 

Par  la  torréfaction,  l’amidon  donne  naissance  à  un  principe  amer 
et  à  du  caramel  ;  ces  principes,  ainsi  que  le  sucre  et  les  corps  gras  se 
dissolvent  en  grande  partie  quand  on  fait  une  décoction. 

D’après  les  analyses  récentes  faites  par  M.  Pieraerts  (5),  les  tubercu¬ 
les  de  soiichet  contiennent  pour  100  parties  de  matière  sèche  : 


matières  grasses .  21,84 

matières  azotées . .  . .  6,5o 


matières  extractives  non  azotées  (amidon,  sucre)  49,43 

Préparation  du  succédané. 

«  Quelque  temps  avant  la  récolte,  on  coupe  la  plante  à  2  ou  3  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  sol.  Les  tubercules  étant  arrivés  à  maturité,  on 
procède  à  l’arrachage  des  racines  qui  sont  placées  aussitôt  après  sur  des 
tamis,  que  l’on  secoue  fortement  pour  faire  tomber  la  terre  adhérente. 
Après  avoir  séparé  les  tubercules  des  racines  proprement  dites,  on  jette 
ceux  qui  sont  trqp  petits. 

Les  tubercules  soigneusement  lavés  et  débarrassés  des  fragments  de 
lacines  sont  séchés  au  soleil  et  conservés  dans  un  lieu  sec  et  aéré. 

Cette  préparation  terminée,  on  précédé  è  la  torréfaction  à  une  tem¬ 
pérature  pas  très  élevée  mais  suffisante  pour  que  la  couleur  des  tuber¬ 
cules  à  l’extérieur,  comme  à  l’intérieur,  devienne  aussi  foncée  que  celle 
du  café. 

Il  faut  prendre  de  grandes  précautions  pour  mener  à  bien  cette 
(pération,  l’intérieur  du  tubercule  se  brûlant  plus  vite  que  l’extérieur, 
et  le  produit  trop  grillé  ayant  un  goût  tout  à  fait  désagréable  »  (Guillot). 
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FAMILLE  DES  LEGUMINEUSES 
1°)  Arachis  Rïpogea  L. 

L’Arachis  hypogea  L.  ou  arachide  est  une  plante  herbacée  de  la  fa¬ 
mille  des  légumineuses  paipillonacées  suffisamment  connue  pour  qu’il 
soit  utile  d’insister  à  son  sujet  du  point  de  vue  botanique  et  alimentaire. 

On  connaît  en  effet,  l’emploi  alimentaire  de  l’arachide  dont  l’huile 
jouît  d’une  grande  renojnmée  et  dont  les  tourteaux,  résidus  de  la  prépa¬ 
ration  de  l’huile,  constituent  un  excellent  aliment. 

En  Allemagne  et  plus  encore  en  Autriche,  les  graines  sont  commu¬ 
nément  employées  aiprès  torréfaction  à  la  préparation  d’un  succédané  de 
café  sous  les  noms  de  «  Austria  ftohnen  kaffee  »  et  «  Afrikanische 
Dohnen  kaffee  ». 

Compo'sîtion  chimiqiM  : 

Voici  d’aiprès  Balland,  les  résultats  d’analyse  d’arachides  de  diver 
ses  provenances  : 


Bahr  el 

Haut 

Sénégal 

Gazai 

Oubangui 

1  Eau . 

.  6,50 

7,00 

7,00 

1  matières  azotées  . . 

.  26,33 

20,38 

27,58 

graines  j  matières  grasses  . . 

.  44,45 

42,20 

49,40 

décortiquées  j  matières  amylacées 

/  extractives  . .  . . 

.  16,82 

15,97 

10,82 

1  cellulose . .  . . 

.  3,40 

4,25 

2,50 

cendres . 

.  2,50 

2,20 

2,70 

Eau . 

.  11,00 

9,10 

8.00 

1  matières  azotées  . . 

.  2,30 

4,73 

7,00 

[  matières  grasses  et 

Caques  j  résineuses  . .  . . 

.  0,70 

2,60 

1,40 

^  matières  extractives 

.  24,80 

19,92 

24,90 

j  cellulose . 

.  59,90 

58,25 

56,90 

'  cendres . 

.  1,30 

5,40 

1,80 

D’aiprès  Çprenwider,  la  composition  centésimale  moyenne  des  ara¬ 
chides  de  Sénégambie  est  la  suivante  : 


matières  azotées . .  . .  21,80 

matières  hydrocarbonées . .  ..  ..  17,66 

matières  grasses .  5ï,75 
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Voici  encore,  d'aiprès  J.  Kônig,  la  composition  des  arachides  : 


décortiquées 

dégraissées 

sucre  et  matières  non  azotées  . 

.  i2,.84  !% 

i4,68  % 

corps  gras  . 

.  .00,12  i% 

23,26  % 

matières  azotées . 

.  27,89  i% 

48, 3 1  % 

cellulose  brute . 

.  2,44  % 

5,08  % 

eau . 

.  5,o5  î% 

6,43  % 

4,24  !% 

cendres . 

.  2,16  ■% 

Dans  l’arachide  décortiquée,  il  y  a  2^,90  %  de  matières  solubles. 
Dans  l'arachide  dégraissée,  il  y  en  a  27,10  %. 

Raippelons  pour  mémoire  que  le  café  contient  26  à  27  %  de  matiè¬ 
res  solubles. 


Prépamtion  du  succédané. 


Les  semences  étant  extraites  des  gousses,  on  les  fait  sécher  soit  au 
soleil,  soit  dans  une  étuve  sipéciale.  Puis  on  les  torréfie  dans  des  torréfac¬ 
teurs  semblables  à  ceux  que  l’on  emploie  pour  le  café. 

Cette  opération  est  menée  avec  soin  et  régularité.  Le  produit  obtenu 
est  alors  concassé  et  les  grains  classés  suivant  leur  grosseur. 

L’infusion  d’arachide  étant  de  saveur  peu  agréable  par  suite  de  ’.a 
forte  proportion  d’huile,  on  se  sert  surtout  des  mélanges. 

Formules  de  mélanges  d’après  Erwin  Franke  : 

(Tous  les  produits  mentionnés  ci-dessous  sont  employés  torréfiés). 


arachides .  200 

racine  de  chicorée .  100 

glands .  » 

figues . .  » 

carottes .  » 

malt .  » 

seigle .  » 


3oo  200 

200  5o 

»  20 

.  5o  » 

."ro  » 

»  4o 


25 

100 


Autres  formules  de  mélanges  : 


arachides . 100 

fèves .  70 

betteraves  . .  . .  70  . 

figues .  5o 


arachides . 100 

pommes  de  terre  100 

figues .  ."'O 

dattes .  20 


arachides . 100 

lupin  ou  graines 
d’asperges  ....  .'io 


J.  Prizker  et  R.  Junkuntz  (6)  ont  rendu  compte  en  1982,  des  résultats 
d’analyse  d’un  produit  de  remjplacement  du  café  (dénommé  «  Assamba  >-) 
cl  de  noix  d’arachides  chinoises  crues  et  grillées. 
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Les  chiffres  sont  resipecfi veinent  les  suivants  pour  3  échantillons 
différents  : 


i"  éch. 

2°  éch. 

3®  éch. 

humidité . 

4 

4,7 

1,00 

protéine . -  ..  .. 

23,4 

25,00 

28,00 

caféine . . . . .  . 

0,4 

0 

0 

matières  minérales  ..  ..  . . 

2,42 

1,70 

2,00 

insoluble  dans  l’acide  chlorhydrique. 

o,o4 

0 

0 

sucre  réducteur . •? .  . . 

0,4 

0 

0 

extrait  à  l’éther  de  pétrole . 

17,8 

12,8 

9,00 

matière  grasse . . . 

34,8 

47,8 

44,5 

acidité  en  cm“  de  soude  normale  . .  . . 

57,5 

55,8 

.56,9 

D’après  ces  résullats  et  ceux  de  l’examen  microscopique,  les  au¬ 
teurs  cités  ont  calculé  que  la  composition  centésimale  du  mélange  est 
la  suivante  : 


café  grillé .  33 

sucre .  5 

noix  d’arachides  grillées .  62 


La  richesse  de  ce  succédané  en  protéines  (26  %  environ  contre 
10  %  en  moyenne  pour  le  café)  et  en  matières  grasses  (4ü  %  environ 
contre  i5  %  eii  moyenne  pour  les  cafés  torréfiés  enrobés  aux  huiles) 
est  vraiment  remarquable. 

2°)  Cassia  occidentalis  L. 

La  Cassia  occidentalis  L.  (lig.  II),  est  une  plante  annuelle  de  la  fa¬ 
mille  des  légumineuses  caesalpinées,  fréquente  au  Soudan,  au  EVahomey, 
en  Guinée,  au  Sénégal  où  elle  est  connue  sous  le  nom  d’ «  herbe  puante  » 
par  les  colons  français  et  «  Bentamaré  »  par  Itesi  indigènes. 

Il  y  a  lieu  d’ouvrir  ici  une  parenthèse  ipour  mettre  le  lecteur  en 
garde  contre  le  nom  de  u  kinkéliba,  donné  quelquefois  au  OfTssija  occi¬ 
dentalis.  La  plante  riii  rers  intéiesse  ici  est  un  faux  kinkéliba,  le  vrai 
kinkéliba  inscrit  au  ncuveau  codex  étant  une  combrétacée  répondant 
suivant  les  auteurs  au  nom  de  «  Coinbretum  altiirn  »  Guill.  et  Perrotet. 
((  C(*mbretum  raimbatiilU  »  Heckel,  ((  Combreturn  micranthum  »  Don. 

Cette  interprétation  erronée  est  en  grande  partie  due  au  fait  que 
les  indigènes  d’A.O.F.  désignent  fréquemment  sous  le  nom  générique 
de  «  kinkéliba  »  toute  une  série  de  plantes  qu’ils  utilisent  comme  mé¬ 
dicament  sous  forme  d’infusé. 

Le  C.  occidentalis  est  un  arbuste  buissonnant  de  80  centimètres  !i 
i  m.  .5o  de  hauteur,  è  tige  sillonnée  verdâtre.  Feuilles  imparipennées 
à  7-1 1  folioles  ovales,  lancéolées  ;  le  rachis  est  pourvu  à  la  base  d’une 
glande  ovoïde.  Les  fleurs  sont  jaunes,  à  gousses  arquées,  longues  de 
7  à  12  centimètres  sur  5  à  7  millimètres  de  largeur. 
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Les  graines  ont  une  couleur  gris  foncé  et  sont  parsemées  de  taches 
blanchâtres  ou  jaunâtres  ;  elles  mesurent  2  mm.  de  long  sur  i  mm.  â 
de  large  ;  elles  sont  ovoïdes  et  légèrement  comprimées. 

Parties  employées  :  graines. 


Fig.  II.  —  Eléments  de  la  poudre  de  semences  de  Cassia  occidentalis 
(d’après  A.  Villiers,  Eug.  Collin,  M.  Fayolle) 

Pa  :  Cellules  en  palissades  vues  de  profil  et  de  face  ;  S  :  Cellules  en  sablier  ; 
a  :  Fragments  de  l’albumen  ;  P  :  Parenchyme-  de  spermodenne  ;  ffv  :  Faisceau 
flbro-vasculaire  ;  co  :  Débris  de  Cotylédons. 

Composition  chimique. 

L’élude  la  plus  récente  a  été  faîte  en  1989  par  M.  Delourmel  (7)  au 
Togo  ;  voici  ce  que  cet  auteur  déclare  à  ce  sujet  : 

«  Les  éludes  de  certains  auteurs  :  Henry,  Bourotle,  Leblois,  Moussa 
ont  mhntré  que  les  graines  non  torréfiées  (possèdent  une  certaine  toxi¬ 
cité  vis-à-vis  -des  animaux  :  cheval,  rat,  souris,  cobaye.  En  1918  et  igiâ, 
dans  la  région  parisienne,  des  accidents  ont  été  provoqués  chez  les  che¬ 
vaux  par  la  consommation  de  graines  de  Gassiki  occidentalis.  En  192/4, 
on  a  signalé,  de  nouveau,  plusieurs  cas  d’intoxication  mortelle  chez  les 
chevaux  à  Paris  même.  M.  Moussa  a  provoqué  aussi  la  mort  d’un  che¬ 
val  de  38o  kgs  en  10  jours  ipar  l’absoription  quotidienne  —  en  mélange 
à  la  ration  d’avoine  —  de  25o  grammes  de  graines  de  Cassia  oacic^ntali^. 
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Clouet,  qui  semble  avoir  été  le  ipremier  à  faire  une  analyse  com¬ 
plète  du  produit,  signale  la  présence  de  i3,6  %  d’achrosine,  matière 
colorée  particulière  et  d’acide  chrysophanique.  Heckel  et  Schladen- 
hauffen,  12  ans  plus  tard,  reprennent  cette  étude  avec  beaucoup  dt 
détails  :  ils  retrouvent  le  composé  violet  isolé  par  Clouet,  mais  ce  corps 
renfermait  encore  plus  de  3  %  de  sels  minéraux.  Après  purification, 
ils  lui  attribuent  la  formule  et  le  considèrent  comme  un  pro¬ 

duit  d’oxydation  des  tannins  et  des  principes  colorants  dissous  dans 
l’alcool.  Les  auteurs  indiquent  que  la  dose  thérapeutique  est  de  10  à 
i5  grammes  ;  au-dessus  la  drogue  provoque  de  la  diarrhée.  Il  n’est  pas 
question  jusqu’ici  d’accidents  d’intoxication. 

Plus  récemment,  Brocq-Rousseau  et  L.  Bruère  ont  décélé  la  pré¬ 
sence  de  chrysarobine  et  ils  estiment  que  ce  produit  n’est  peut-être  pas 
étranger  aux  accidents  constatés,  mais  il  existe  aussi  une  quantité  d’al¬ 
bumine  relativement  élevée.  La  nature  du  principe  toxique  demeure 
encore  mal  définie.  La  recherche  d’un  glucoside  cyanogénétique  par 
M.  M.  Dussu  a  été  négative  ;  il  semblerait  plutôt  qu’il  s’agirait  d’une 
toxalbumine,  comme  le  prouve  l'exipérience  suivante  :  une  macération 
de  grains  dans  une  solution  de  soude  caustique  à  i  %  est  acidifiée  par 
l’acide  acétique  à  i  %.  Le  précipité  obtenu  de  couleur  brun  chocolat 
est  injecté  dans  la  peau  d’un  chien  ;  il  provoque  au  point  d’inoculation 
un  engorgement  œdémateux  et  la  mort  survient  rapidement.  L’action 
combinée  du  formol  et  de  la  chaleur  neutralise  la  toxine. 

Dans  le  tableau  suivant,  on  trouvera  réunis  les  résultats  des  an.i- 
iyses  effectuées  par  Clouet,  Konig  et  moi-même. 


Clouet 

Kônig 

Graines 
du  Togo 

humidité . . 

7,02 

11,09 

19,10 

cendres  . 

5,3o 

4,33 

4,77 

matières  grasses . 

4,95 

2,55 

4,53 

acide  tannique  . .  . . 

0,90 

5,23 

(tannin) 

” 

acide  malique . 

.  0,06 

» 

» 

acide  chrysophanique  . 

0,92 

» 

» 

matières  azotées . 

» 

i5,i3 

17-3 

sucres  . 

2,10 

» 

» 

matière  colorée  part,  (achrosine).. 

i3,58 

» 

» 

gomme . 

28,80 

» 

» 

amidon . .  . .  . . 

2,00 

,) 

» 

(iextrine . . . . . 

)) 

35,60 

i3,3o 

cellulose . 

34,00 

21,21 

54,52 

(et  lignine) 

matière  non  azotée . . 

» 

3,86  ■ 

» 

Les  dosages,  en  ce  qui  me  concerne,  ont  été  faits  par  les  méthodes 
liablluelles.  L’azoté  total  a  été  déterminé  par  lâ  méthode  de  Kjeldahl  et 
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le  résultat  a  été  transformé  en  matières  azotées  moyen  du  coefficient 
classique  6,35.  Il  n’y  a  pas  d’indication  de  matières  azotées  dans  l’ana¬ 
lyse  de  Clouet,  il  faut  supposer  que  celles-ci  sont  restées  confondues  avec 
le.  matières  gommeuses. 

On  remarquera  les  chiffres  extrêmement  variables  trouvés  suivant 
'(S  auteurs,  ce  qui  ipourrait  s’exjpliquer  par  la  différence  probable  entre 
les  matières  gommeuses. 

Prépamtian  du  succédané. 

La  préparation  du  produit  de  substitution  est  analogue  à  celle  em- 

1  loyée  pour  les  autres  succédanés  obtenus  avec  les  plantes  de  la  famille 
des  légumineuses  :  dessication  puis  torréfaction  qui  détruit  le  principe 
iexique  et  purgatif  contenu  dans  les  graines,  transforme  une  grande 
partie  de  l’amidon  en  ((  amer  de  torréfaction  »  et  donne  une  couleur 
noirâtre  au  produit  final. 

Cette  préparation  très  appréciée  des  indigènes  est  connue  sous  le 
nom  de  <(  caffé  »,  «  café  sauvage  »,  café  de  Magdad  »,  «  café  nègre  », 
«  Stéphanie  café  ». 

Quelques  opinions  sur  le  café  nègre  : 

—  «  Le  café  nègre  est  le  meilleur  succédané  de  café  proiposé  jusqu’à 

ce  jour  »  (Clouet). 

—  «  Les  infusions  préparées  avec  ces  semences  torréfiées  sont  telle¬ 

ment  semblables  à  celles  que  l’on  obtient  avec  le  véritable  café 
que  certains  planteurs  des  Antilles  s’y  sont  trompés  »  (Aubry 
Leconte,  ex-conservateur  du  Musée  des  Colonies). 

—  «  La  torréfaction  déveloippe  une  odeur  suave  analogue  à  celle  du 

■café  que  l’on  grille  »  (Delourmel). 

3”)  Pahkia  AFRicANA  (Robert  Brown)  OU  Parkia  biglobosa  (Bentham) 

Nom  vernaculaire  :  «  Nété  »  en  Bambara. 

Le  P.  afHcana  ou  P.  biglobosa  appartient  à  la  famille  des  légumi- 
Leuses-mimosées.  Il  compte  parmi  les  plus  beaux  arbres  du  Soudan  et 
de  Ha  Guinée,  où  il  est  connu  sous  les  noms  de  «  nété  »  ou  «  néré  »  en 
Bambara,  «  oullé  »  en  Ouolof,  «  houlle  »  et  «  néri  »  en  Soussou, 
«  kombé  »  en  Banda. 

C’est  un  arbre  d’environ  i4  mètres  de  hauteur  ;  les  feuilles  sont 
bipennées,  à  folioles  nombreuses  accompagnées  de  petites  stipules.  Le 
fruit  est  une  gousse  comprimée,  bivalve  d’environ  35  cm.  de  long  sur 

2  cm.  de  large,  contenant  de  nombreuses  graines  dans  une  pulpe  fari¬ 
neuse  jaune  clair  et  sucrée. 

Nous  croyons  intéressant  de  signaler  ici  ta  richesse  alimentaire  de 
li'  pulpe  de  néré  (pain  d’épice  d’Afrique)  qui  a  déjà  été  employé  avec 
succès  en  Europe  au  début  de  ce  siècle  pour  l’alimentation  des  jeunes 
enfants  : 
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saccharose..,,, . *,•  ........  aô  % 

sucre  réducteur  . .  20  % 

matières  grasses  et  pectiques  (pectanes  et 

galactanes) . .  i  à  i,5  % 

(d’aiprès  M.  Crète)  (8). 

Composition  chimique. 

Les  graines  plongées  dans  cette  pulpe  savoureuse  se  comixjsent  de  ; 

33  %  de  téguments, 

66  %  d’amandes. 

Cette  amande  renferme  près  de  26  %  d’une  huile  jaune  paille  qui  a 


][K>ur  ; 

indice  d’iode . .  ..  ..  ..  .  .  ..  82,80 

indice  de  sajponilication .  192 


Préparation  du  succédané. 

Les  graines  séchées,  torréfiées  et  moulues  donnent  un  succédané  de 
café  connu  sous  le  nom  de  «  café  du  Soudan  »  (9). 

4“)  Soja  hispida  (Moencit)!  ou  Glycine  hispida  (SipçpLn  et  Zuccahini). 

Nom  chinois  «  téou  ». 

Nom  japonais  «  daizu  ». 

Nom  annamite  «  dâu  nanti  ». 

Le  Glycine  hispida  est  une  plante  annuelle  herbacée  de  la  famille 
des  légumineuses-paipillonacées  originaire  de  la  Chine  et  du  Japon. 

Le  Soja  jouit  actuellement,  à  juste  titre  d’ailleurs,  d’une  très  grande 
vogue  qui  se  traduit  par  de  nombreuses  publications  à  son  sujet.  Aussi 
n’y  a-t-il  pas  lieu  d’insister  sur  sa  description  botanique  et  sa  valeur  ali¬ 
mentaire. 

Constatons,  en  passant,  que  ces  différehts  travaux  ne  mentionnent 
guère  l’utilisation  des  graines  de  soja  comme  succédané  de  café,  alors 
qu’il  est  employé  dans  ce  but  au  Tyrol  et  en  Istrie  sous  le  nom  de  «  fève 
de  cafp  », 

Bois  relate  dans  son  ouvrage  sur  les  plantes  alimentaires  la  compo¬ 
sition  d’un  déjeuner  bien  parisien  servi  le  i,^)  mai  1911  par  la  Société 
d’.4cclimatation  à  ses  invités  pour  faire  connaître  le  soja  :  jambon  végé- 
t;  fromage  de  soja,  pain  de  soja. 

•,  Ajoutons  qu’un  lait  de  soja  en  carafe  accompagnait  ces  plats  et 
qu’un  excellent  café  de  soja  terminait  ce  reipas  qui  dut  paraître  bien 
pr'ginal  à  l’époque.  ■  ,  . 
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Composition  chimique  des  graines  de  Soja. 

Ces  graines  contiennent,  d’aiprès  les  analyses  faites  par  Balland  (lo) 
en  1917  ; 


eau .  11,60  i% 

matières  azotées .  38,68  1% 

matières  grasses .  i7)96  i% 

matières  amylacées .  27,11  % 

cendres .  4,65  % 


Préparation,  usage  et  valqiir  alimentaire  du  succédoiné. 

Le  «  café  de  Soja  »  se  prépare  par  torréfaction  comme  les  «  cafés  » 
f:  briqués  à  partir  des  graines  des  autres  légumineuses. 

Ce  café  est  très  apprécié  en  Autriche  et  en  Suisse  où  depuis  une  cin¬ 
quantaine  d’années,  il  supplante  le  café  de  glands  doux.  M.  Matagrin  (ii) 
dans  son  ouvrage  sur  le  Soja,  prétend  même  que  le  «  café  sans  caféine  >•, 
surtout  quand  il  provient  de  l’Eurcpe  Centrale,  est  souvent  du  pur  soja  ; 
((Uand  il  a  la  forme  du  grain  d’Arabie,  c’est  probablement  un  moulage 
obtenu  avec  la  farine  ;  mais  la  fèee  entière  se  prête  bien  à  cet  emploi 
(|ui  s’est  aussi  développé  dans  divers  états  américains.  A  son  avis,  le 
substitut  suisse  est  d’un  goût  rajppelant  beaucoup  plus  celui  du  vrai  café 
que  le  goût  de  la  chicorée.  D’ajprès  Kornauth,  il  contient  : 


eau  ..  . .  5,27  % 

cellulose, .  4,9-7  %  Total  du  soluble 

sucre .  34,76  %  à  l’eau  49,07  '■% 

huile .  18,01  % 


Et  M.  Matagrin  d’ajouter  (on  est  en  1989)  : 

«  Non  seulement  en  Amérique,  où  l’on  craint  sans  doute  d’inquié¬ 
ter  les  planteurs  de  café,  mais  aussi  en  Eurppe,  on  ne  parle  que  très  dis¬ 
crètement  du  café  de  soja,  et  il  est  difficile  de  savoir  si  la  fabrication  ne 
comporte  pas,  parfois,  outre  la  torréfaction,  quelque  addition  chimico- 
synthétique  visant  à  masquer  le  goût  de  légumine  qui  varie  selon  l’ori¬ 
gine  du  produit.  Sous  cette  réserve,  il  faut  admettre  que  le  soja  torréfié, 
deux  fois  plus  nutritif  que  le  café  en  celte  infusion  même,  et  exempt  de 
caféine  ou  d’autre  alcaloïde,  se  présente  comme  un  substitut  très  recom¬ 
mandable.  Avec  du  lait  animal,  le  café  de  soja  est  plus  agréable  que  la 
chicorée  sans  café,  avec  du  lait  de  soja,  mieux  vaut  lui  adjoindre  3o  à 
5o  %  de  vrai  café  ». 


FAMILLE  DES  MALV AGEES 
Hibiscus  esculentus  L. 

L’Hibisdus  esculentus  L.  ou  «  gombo  »  plante ‘annuelle  de  la  famille 
des  malvacées,  existe  à  l’état  cultivé  et  souvent  Sipontané  dans  tous  les 
pays  chauds  et  (plus  particulièrement  en  Gùyahe,  aux  Antilles,  à  là  Réu- 
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tjioii,  au  Sénégal.  C’est  une  plante  de  6o  à  75  cm.  de  hauteur  à  feuilles 
cordiformes  quinquilobées,  dentées.  Les  fleurs  sont  de  couleur  jaune 
soufre  avec  le  centre  pourpre  auquel  succèdent  des  fruits  capsulaires 
pyramidaux  à  5  loges  contenant  des  graines  sphériques  assez  grosses. 
Ces  fruits  se  consomment  comme  légumes  dans  des  plats  composés 
(:■  guaniala  »  des  Bambaras,  «  gaou  »  des  Malinkes,  «  candié  »  des 
Peulhs,  ((  oiakalamé  »  des  Sarracolés,  «  calalou  »  des  Antillais). 

Dans  certaines  régions  de  l’Allemagne,  on  torréfie  les  graines  pour 
en  faire  des  infusions  qui  ressembleraient  un  peu  à  celles  du  véritable 
café. 

D’aiprès  Bois  :  «  on  peut  préparer  avec  les  graines  torréfiées  une  in¬ 
fusion  raippelant  celles  que  l’on  fait  avec  la  cbicorée,  les  glands  doux  et 
autres  succédanés  de  café  ». 
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i“)  Phoenix  dactylifera  L. 

Le  Phœnix  dactylifem  L.  ou  dattier  dénommé  «  arbre  de  la  vie  » 
jiar  les  Chaldéens,  est  un  palmier  croissant  à  l’état  sauvage  dans  toute 
l’Afrique  trcpicale,  particulièrement  dans  les  oasis  du  Sahara,  de  la 
Nubie,  de  l’Arabie,  puis  en  Egypte,  en  Tunisie,  en  Algérie  et  au  Maroc 
où  on  le  cultive. 

Le  fruit  du  dattier  est  la  datte  atteignant  l’éipaisseur  d’un  doigt,  à 
misocaiipe  charnu,  à  endocarpe  membraneux.  La  graine  oblongue  ou 
fusiforme,  ridée  avec  un  sillon  ventral  profond,  est  longue  de  2  à  4  cm., 
à  albumen  corné,  l’embryon  étant  situé  environ  au  milieu  de  la  face 
dorsale. 

Partie  employée  :  noyaux. 

Composilion  chimique. 

D’après  A.  Pellerin  (12),  la  composilion  centésimale  des  noyaux  de 
dattes  torréfiés  est  la  suivante  ; 


eau . . 

matières  azotées . 

matières  grasses . 

sucre  réducteur  et  autres  matières  non  azotées 

cellulose . . . 

cendres . .  .1 


27 

1,46 


52,86 

23,97 

i,o5 


Les  matières  solubles  dans  l’eau  sont  de  l’Ordre  de  12  à  i3  %. 


Préparation  du  succédané. 

«  Après  avoir  séparé  les  noyaux  de  la  partie  charnue  qui  les  entoure, 
on  les  fait  sécjier  au  spleij  ou  bien  dans  un  four  sipécial.  Ensùite,  on  les 
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torréfie  jusqu’à  ce  que  l’intérieur  du  noyau  soit  d’une  couleur  brune 
semblable  à  celle  du  café  torréfié,  ce  que  l’on  peut  voir  en  brisant  un 
grain  de  temps  en  tenaps  pendant  l’oipération. 

Par  suite  de  la  consistance  dure  de  ces  noyaux,  il  faut  que  la  torré¬ 
faction  soit  prolongée  assez  longtemps. 

Dès  qu’elle  est  terminée,  on  les  retire  du  torréfacteur  et  on  les 
laisse  refroidir.  Il  ne  reste  plus  qu’à  les  concasser  à  la  grosseur  voulue 
à  l’aide  d’un  concasseur  analogue  à  ceux  qu’on  emploie  pour  la  chi¬ 
corée  »  (Gui Ilot). 

Ce  produit  qui,  par  sa  composition  chimique  constitue  un  bon 
succédané  de  café  est  rarement  employé  et  vendu  comme  tel.  Guillot 
déclare  qu’il  ne  lui  a  pas  été  possible  d’en  trouver  un  seul  échantillon 
en  Tunisie,  en  Egypte  et  en  Algérie.  Il  en  conclut  que  les  dattes  torré¬ 
fiées  servent  surtout  à  certains  industriels  à  falsifier  le  café  moulu. 

On  a  vu  plus  haut  que  les  dattes  torréfiées  étalent  néanmoins  com¬ 
prises  dans  un  mélange  à  base  d’arachides.  Signalons  encore  les  deux 
mélanges  suivants  : 

Mélange  I 


dattes .  loo 

figues .  i5o 

orge  mondé .  5o 

Mélange  II 

malt .  loo 

grains  de  café .  20 

figues .  25 

dalles . 10 


2°)  PhYTELEPHAS  MAfltOCAnPA  R.  et  P. 

Le  Phytelephas  matrooarpçi  R.  et  P.  est  un  palmier  originaire  de 
l’Amérique  du  Sud,  prospère  entre  le  q'’  degré  Nord  et  le  8*  degré  de 
latitude  Sud,  particulièrement  au  Pérou. 

Il  atteint  une  vingtaine  de  mètres  de  hauteur  ;  les  fruits  constitués 
par  ^  ou  6  drupes  uniloculaires  agrégées  renferment  rine  graine  très 
dure  entourée  d’un  endocarpe  preneux.  Son  endosperme  très  dur  rem¬ 
plissant  la  majeure  partie  de  cette  graine  donne  l’ivoire  végétal. 

Il  renferme,  d’après  Reuter,  beaucoup  de  cellulose,  des  coiips  pro¬ 
téiques,  du  sucre  et  de  la  phytéléphantine. 

D’aiprès  Guillot,  les  graines  torréfiées  et  pulvérisées  aippelées  «  grai¬ 
nes  de  corozo  »  tfig.  III)  ont  été  vendues  en  Allemagne  à  titre  de  suc- 
<  édané  de  café. 

Très  souvent  aussi,  ce  produit  a  servi  à  falsifier  du  café  moulu. 
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Fig.  III.  —  Eléments  de  l\  poudre  de  graine  de  Corozo 
(d’après  A.  Villiers,  Eug.  Collin,  M.  Fayolle) 
e  •  Tégument  de  la  graine  ;  f  ;  Cellules  scléreuses  du  spenuoderme  ;  a  :  Cel'.u- 
le^  de  l’albumen  corné. 


FAMILLE  DES  RUBIACEES 
i")  Gaert.nera  vaginata  Poir 

Le  GaertîU’Aa  vflginala  est  une  riibiacée  de  Madagascar  livrant  le  café 
di*  de  ((  Mussaenda  »  (Reuter).  Il  est  encore  appelé  «  bois  café  de  la  Réu- 
nion  »  (Jumelle). 

Les  graines  conliendraienl  d’après  Lapeyère  cité  par  Erwin  Franke 

à  o,5o  %  de  caféine. 

2°)  Tricalsya  cofeeoides  (Chev.) 

Hutch.  et  iDalz 

Nom  vernaculaire  :  <(  songala  »  Soudan. 

Les  Tricaisya  sont  des  arbustes  de  la  famille  des  rubiacées  gardé- 
rdées  dont  le  port  ressemble  beaucoup  à  celui  des  caféiers.  Les  fleurs 
sent  axillaires  et  ont  une  grande  analogie  avec  celles  des  coffea  ;  mais  le 
fruit  qui  resseinble  à  une  petite  cerise  de  café  renferme  au  moins  deux 
ovules  par  loge. 

A.  Chevalier  (i3)  avait  décrit  en  igii,  sous  le  nom  de  «  feretia  cof- 
jeoïdes  »  A.  Chevalier,  ce  petit  arbuste  qui  vit  sur  les  plateaux  ferru¬ 
gineux  du  Feuta-Djalon  et  du  Soudan  Français  et  que  les  indigènes  appel¬ 
lent  «  Songala  ».  En  avril-mai,  quand  il  est  déipouillé  de  ses  feuilles,  il  te 
couvre  de  fleurs  blanches  très  parfumées  et  ressemble  à  un  caféier.  En 
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décembre-janvier,  il  mûrit  ses  fruits,  de  petites  cerises  jaunes.  Les  grai- 
r  es  sont  souvent  par  deux  dans  la  coque. 

Par  l’infusion  de  ces  graines  séchées,  on  peut  préparer  une  sorte 
d-  café.  En  1910,  M.  Greshoff,  d’Amsterdam,  qui,  sur  la  demande  de 
Al.  Chevalier  avait  bien  voulu  étudier  les  graines  de  Trikxilsya  ooffdoides, 
assurait  qu’elles  donnaient  une  infusion  analogue  au  café,  mais  qu’elles 
ne  contenaient  pas  de  caféine. 


CONCLUSIONS 

Nous  avons  systématiquement  écarté  de  ce  travail  tous  les  produits 
de  substitution  fournis  par  la  Métropole.  Nous  avons  également  ignoré 
à  dessein  les  cafés  cultivés  ou  sauvages  de  nos  colonies  ipour  nous  atta¬ 
cher  exclusivement  à  l’inventaire  des  succédanés.  La  liste  que  nous  en 
avons  dressée  montre  que  dans  ce  domaine  comme  dans  beaucoup  d’au¬ 
tres,  l’Empire  ipeut  et  doit  aider  la  Métropole. 

Nous  xetiendrons  plus  particulièrement  de  cette  étude. soit  ipour  leur 
arôme,  soit  pour  leur  valeur  alimentaire,  les  qualités  du  Cassîa.  opciâen- 
ialis,  d'U  Pa‘rkia  biglobosa,  du  Soja,  des  Arachides  et  des  Dattes,  succé¬ 
danés  dont  l’emploi  en  mélange  mériterait  l’expérimentation. 

Il  ne  faut  pas  rechercher  dans  les  produits  proiposés  les  qualités 
aromatiques  et  stimulantes  du  vrai  café,  mais  si  dans  la  ipériode  cri¬ 
tique  que  nous  traversons  nous  livrons,  avec  l’illusion  du  café,  une  pré¬ 
paration  d’une  incontestable  valeur  alimentaire,  n’y  a-t-il  pas  là  de 
quoi  satisfaire  les  scrupules  du  législateur  et  les  exigences  du  consom¬ 
mateur  .>> 

(Centre  de  Domme^ntatipn  Pharmiaceutique 
et  Chimique!  des  Troupes  Colomales). 
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NOTES  D’OBSTETRIQUE  PRATIQUE 


DE  LA  SYMPHYSEOTOMIE  EN  PRATIQUE  COLONIALE 

par 

G.  OLIVIER 
ex-Chirurgien  de  VA.MJ. 


A  côté  du  forccips,  de  la  version  et  de  la  césarienne,  il  est  une  4* 
intervention,  ipeu  jpratiquée  en  France,  mais  qui  mériterait  de  l’être  aux 
Colonies  :  c’est  la  symphyséotomie. 

On  sait  que  les  indications  sont  celles  de  beaucoup  de  forceips  ci, 
de  césariennes  :  le  bassin  limite. 

Deux  techniques  : 

1°)  A  ciel  ouvert  (procédé  de  Farabeuf),  qui  est  à  la  iportée  de  tous. 

2°)  Par  voie  transcutanée  (procédé  de  Franck-Zarate)  qui  nécessite 
un  tour  de  main,  Ifien  que  Zarate  prétende  que  tous  les  praticiens 
ipeuvent  ^porter  assistance  à  leurs  parturientes,  armés  d’un  simple 
bistouri. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  le  bassin  est  définitivement 
agrandi,  car  le  ligament  interosseux  est  remplacé  par  un  cal  fibreux 
de  2  à  3  cm.  En  France,  ce  cal  donne  parfois  de  mauvais  résultats 
fonctionnels,  car  trop  élastique  ;  la  Société  de  Gynécologie  et  d’Obsté- 
Irique  s’est  souvent  fait  l’écho  de  boiteries  consécutives.  Par  contre, 
l’intervention  est  courante  en  Amérique  du  Sud.  En  pratique  coloniale, 
la  facilité  avec  laquelle  les  Indigènes  consolident  leurs  fractures  laisse 
à  penser  qu’ils  solidifieront  de  même  leurs  cals  fibreux. 

Sur  les  deux  observations  que  voici,  l’une  n’est  guère  démons 
trative  puisque  pratiquée  sur  une  boiteuse  morte  d’affection  intercur¬ 
rente. 

Observation  I.  —  Rétrécissement  transversal  du  basskj.  Antéâ54.ents 
dystociques  :  un  forceps  avec  enfant  mort,  une  basiotripsie.  Cette  fdïs-ci 
symphyséotomie  à  ciel  ouvert  au  cours  du  travail.  Expulsion  sipontanée 
d’un  enfant  vivant.  Suites  bénignes.  Lever  le  i8*  jour.  Aucune  boiterie, 
n’  immédiate,  ni  2  mois  plus  tard. 

Ohsert>ation  IL  —  Boiteuse,  ayant  toujours  eu  des  accouchements 
difficiles,  des  enfants  morts.  Vient  ipour  accouchement  impossible.  Tête 
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enclavée  dans  l'excavation  coinçant  la  vessie.  Gros  foetus  mort.  Indica¬ 
tion  normale  :  basiotripsie,  intervention  à  laquelle*  je  réipugne.  Esjpé- 
rant  agrandir  le  bassin  ipour  l’avenir,  je  fais  une  symphyséotomie 
Iranscutanée.  Le  foetus  descend  à  la  vulve,  d’où  il  est  facilement  extrait. 
La  vessie,  qui  n’a  pu  être  écartée,  a  été  lésée.  Réparation  des  dégâts, 
suture,  sonde  à  demeure.  Au  7°  jour,  décès  par  tétanos  foudroyant, 
évoluant  en  18  heures.  Par  différents  prélèvements  et  inoculations  à  lu 
souris,  le  Médecin  Capitaine  Trinquier  met  en  évidence  la  porte  d’en¬ 
trée  :  une  escharre  fessière  préexistante.  Il  ne  s’agit  donc  pas  de  tétanos 
ipost-0|pératoire,  mais  accidentel. 

Le  procédé  de  Farabeuf  se  recommande  à  cause  de  sa  simplicité  et 
de  son  moindre  risque  oipératoire  :  si  l’opérée  à  la  Franck-Zarate 
fCavait  pas  eu  de  tétanos,  elle  n’en  aurait  pas  moins  eu  des  suites 
morbides.  Tandis  qu’avec  l’autre  procédé,  excellent  résultat. 

Certes  on  ne  peut  tirer  de  conclusions  de  2  cas,  mais  il  faut  rap¬ 
peler  que  les  autres  interventions  obstétricales  sont  loin  d’être  inoffen- 
sives  :  la  version  est  dangereuse  pour  la  mère  et  choquante  pour  l’en- 
Jant,  la  césarienne  comiporte  un  risque  d’infection  maternelle,  surtout 
à  la  colonie  ;  enfin  à  Ouagadougou,  en  6  ans,  il  a  été  pratiqué  16  for¬ 
ceps  avec  seulement  4  enfants  vivants  (76  %  de  mortalité  infantile). 
C’est  pourquoi  la  symphyséotomie,  intervention  simple  et  facile,  devrait 
entrer  en  pratique  courante  aux  Colonies. 
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DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE  DE  LA  PESTE 

par 

H.  MARNEFFE 

Médecin  Lieutenant-Colonel  des  Troupes  Coloniales 


Le  médecin  peut  avoir  à  faire  ce  diagnostic  : 

—  soit  chez  l’homme  (vivant  ou  cadavre),  pour  confirmer  les  don¬ 
nées  de  la  clinique  et  fonder  sur  des  hases  précises  son  action  thcra- 
peulique  cl  prophylactique. 

—  soit  chez  le  rongeur,  afin  de  dépister  l’endémo-épizootie  qui, 
on  le  sait,  précède  et  accompagne  régulièrement  la  peste  humaine. 

Recherche  du  bacille  pesteux  chez  l’homme  malade 

A)  Dans  la  pes/e  bubomque  fermée.  —  Au  moyeu  d’une  seringue 
munie  d’une  aiguille  assez  grosse,  prélever  par  ponction  du  bubon 
quelques  gouttes  de  suc  ganglionnaire.  Faire  avec  ce  matériel  : 

—  un  examen  direct  sur  deux  étalements  :  l’un  sera  coloré  par  la 
méthode  de  Gram,  l’autre  par  une  teinture  faible,  de  préférence  la 
thionine  phéniquée,  afin  de  bien  mettre  en  valeur  la  colorabilité  bipo¬ 
laire  du  germe  cherché.  La  constatation  de  bacilles  ovoïdes  courts, 
Gram  négatif,  offrant  l’asipect  en  navette,  très  abondants  et  à  l’état  de 
pureté,  sera  déjà  une  très  forte  présomption  en  faveur  du  diagnostic  de 
peste,  compte  tenu  naturellement  de  l’état  du  malade  et  du  contexte 
éipidémiologique. 

—  un  ensemencement  sur  gélose  ordinaire  inclinée.  Après  48  heu¬ 
res  de  séjour  à  l’étuve  (30-35”)  ou  à  la  température  du  laboratoire,  les 
fines  colonies  de  bacille  de  Yersin  sont  visibles  ;  les  reipiquer  en  bouil¬ 
lon  afin  d’obtenir  la  culture  en  flocons  caractéristique. 

—  une  inoculation  à  l’animal  :  cobaye,  rat,  souris.  Diluer  le  reste 
de  la  sérosité  dans  i  à  2  cc.  de  bouillon,  et  l’inoculer  par  voie  sous- 
cutanée.  iL’animal,  soigneusement  isolé,  meurt  en  général  au  bout  le 
2  à  4  jours  :  vérifier  les  lésions  typiques  de  la  peste  expérimentale, 
faire  un  contrôle  microscqpique  sur  des  frottis  de  ganglion,  de  rate, 
etc...  et  au  besoin  compléter  par  un  ensemencement  en  bouillon  du 
sang  du  cœur, 
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B)  Si  le  buhain  test  suppuré  et  ouiiert,  la  technique  de  l’examen  est 
en  principe  la  même.  Mais  il  faut  savoir  que  le  bacille  pesteux,  étouffé 
par  une  abondante  flore  pyogène  associée,  sera  très  difficile  à  déceler 
par  l’examen  direct  et  par  la  culture  :  seule  l’inoculation,  pratiquée 
non  plus  par  voie  sous-cutanée,  mais  sur  la  peau  rasée  ou  légèrement 
scarifiée,  offrira'de  réelles  chances  de  succès. 

C)  En  cas  de  pesf.e  pneunionique,  recueillir  les  crachats  du  malade. 
Procéder  d’abord  à  l’examen  microscopique,  sur  deux  étalements  com¬ 
me  ci-dessus  :  la  coloration  de  Gram  est  tout  spécialement  indiquée 
ipour  éviter  une  confusion  entre  le  bacille  pesteux  et  le  pneumocoque. 
Ici  comme  dans  la  peste  bubonique  fermée  l’examen  direct,  en  mon¬ 
trant  les  germes  caractéristiques  à  l’état  pur  et  en  extrême  abondance, 
fera  presque  à  lui  seul  le  diagnostic.  Pour  le  contrôler  néanmoins,  on 
pratiquera  la  culture  d’une  parcelle  de  crachat  sur  gélose  ordinaire,  à 
la  température  du  laboratoire  (ao“  au  maximum),  ce  afin  d’entraver  le 
développement  du  pneumocoque  dont  on  sait  la  présence  habituelle 
dans  l’expectoration  et  qui  risquerait  de  masquer  la  culture  du  bacille 
de  Yersin.  Frfn,  on  procédera  à  l’inoculation  des  crachats  au  cobaye. 
et  non  à  la  souris,  car  là  rrcore  il  faut  compter  avec  la  présence  éven¬ 
tuelle  du  pneumocoque,  qui  tue  la  souris  beaucoup  plus  rapidement 
que  le  bacille  de  la  ipeste. 

ID)  Dans  lies  diwrs.es  formes  de  peste  envisagées  ci-dessus,  et  dans 
les  affections  fébriles  susceptibles  d’être  rapportées  à  une  ^^pticém^e 
pesteuse  d’erriblée,  praliouer  systématiquement  rbémoculture  en  bouil¬ 
lon  ordinaire.  A  la  période  ultime  de  l’infection,  l’abondance  du  bacille 
de  Yersin  dans  le  sans:  est  telle  qu’il  n’est  pas  rare  de  ipouvoir  le  met¬ 
tre  en  évidence  par  le  seid  examen  direct. 

Séro-diagnostic  de  la  peste 

L’agglutinine  spécifique  apparaît  dans  le  sérum  des  malades  trop 
tardivement  et  d’une  façon  Irrp  irconslante  pour  que  sa  recherche  pré¬ 
sente  quelrue  intérêt  pratirre.  Tl  n’en  est  pas  de  même  de  la  sensibilt- 
satriee  antipesteuse  que  l’on  pourra  mettre  en  évidence  dès  le  3®  ou 
jour  de  l’infection,  grêce  à  la  réaction  de  fixation  du  complément,  en 
employant  comme  ant^ène  une  suspension  chauffée  de  bacille  pesteux. 
La  même  réaction  peut  être  utilisée  ipour  le  diagnostic  rétrospectif  de 
la  maladie. 


Diagnostic  de  la  peste  sur  le  cadavre 

—  Chez  l’homme,  les  recherches  porteront  tantôt  sur  un  bubon  sus- 
iTKicf,  tantôt  sur  le  suc  pulmonaire,  et  dans  tous  les  cas  sur  un  frag¬ 
ment  de  viscère  abdominal,  rate  ou  foie.  Le  prélèvement  n’offre  aucune 
olifficulté  ruand  l’autopsie  est  possible  ;  dans  l’éventualité  contraire, 
recourir  à  la  ponctiprn  viscérale  transoutanée  qui  permettra  de  recueillir 
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aisément,  à  l’aide  d’une  grosse  aiguille  montée  sur  seringue,  la  quan¬ 
tité  de  sue  hépatique  ou  pulmonaire  indispensable  à  l’examen. 

Celui-ci  conuportera,  comme  sur  le  vivant,  la  recherche  du  bacille 
de  Yersin  sur  frottis  colorés,  la  culture  et  l’inoculation  exjpérimentale  : 
mais  ces  investigations,  pour  conduire  à  un  résultat,  devront  être  effec¬ 
tuées  aussitôt  que  p0ssible  après  la  r00rt.  Très  rapidement  en  effet  les 
tissus  du  cadavre  sont  envahis  par  les  microbes  de  l’intestin,  dont  cer¬ 
tains  (bacille  du  colon,  bacille  de  Friedlander,  Salmonelles)  peuvent 
prendre  l’aspect  «  en  navette  »  et  simuler  le  bacille  ipesteux,  ôtant  ainsi, 
toute  valeur  à  l’examen  direct.  Ces  mêmes  germes,  en  raison  de  leur 
pouvoir  prolifératif  élevé,  entraveront  le  déveliqppement  du  bacille  de 
Yersin  dans  les  cultures.  Si  bien  qu’en  pareil  cas  le  seul  moyen  d’isoler 
le  bacille  pesteux  avec  quelques  cbances  de  succès  restera  l’inoculation, 
que  l’on  fera  de  préférence  par  la  voie  cutanée  ipour  éliminer  les  ger¬ 
mes  associés  (i). 

Pour  ces  raisons,  chaque  fois  que  les  circonstances  obligent  à  inter¬ 
venir  sur  le  cadavre  plusieurs  heures  après-  la  mort,  il  est  indiqué  de 
faire  conjointement  aux  examens  précédents  un  emmen  die  moelle 
osseuse,  dans'  laq^ielle  le  bacille  de  Yersin  se  maintient  à  l’état  de 
pureté  pendant  plus  de  20  heures  à  une  température  de  So”.  Pour  le 
prélèvement,  le  plus  simple  est  de  réséquer  un  fragment  de  côte  de 
3  à  5  cm.  de  long. 

Chez  l’animal,  et  en  particulier  le  rat,  rechercher  tout  d’ahord  les 
lésions  macroscopiques  éventuelles  :  bubon  (surtout  au  niveau  du  cou), 
hypertrophie  de  la  rate  avec  ou  sans  granulations,  épanchement  pleural 
séro-sanguinolent....  Procéder  ensuite  comme  pour  un  cadavre  humain, 
en  tenant  compte  que  le  coqps  du  rat  subit  une  décomposition  beau¬ 
coup  plus  rapide  :  recourir  systématiquement  à  l’examen  de  la  moëlle 
osseuse  (humérus,  fémur),  et  n’attendre  vraiment  de  résultat  que  de 
l’inoculation  expérimentale. 

Il  faut  savoir  que  divers  microbes  peuvent,  dans  les  conditions 
naturelles,  provoquer  des  épizooties  chez  les  rongeurs  et  simuler  la 
peste.  Parmi  ces  microbes,  plus  ou  moins  identiques  morphologique¬ 
ment  au  bacille  de  Yersin,  les  uns  se  reconnaissent  facilement  à  leurs 


(1)  Girard  recommande  la  technique  suivante  qu’il  utilise  pour  le  dépis¬ 
tage  de  la  peste  humaine  à  Madagascar  :  ponctions  multiples  du  foie  et  des 
deux  poumons,  —  lavage  de  l’aiguille  par  plusieurs  aspirations  et  refoule¬ 
ments  dans  3  cc.  d’eau  salée  à  8  0/00,  stérilisée  au  préalable  dans  un  petit 
flacon  en  verre  épais  de  10  cc.  que  l’on  bouche  soigneusement  au  liège  (serin¬ 
gue  et  aiguille  n’ont  pas  besoin  d’être  stériles  dans  la  pratique  courante,  car 
il  n’est  pas  prévu  d’ensemencement),  —  inoculation  au  cobaye,  par  friction 
sur  peau  rasée  et  excoriée  à  l’aide  d’un  tampon  imbibé  de  cette  émulsion. 

Le  même  mode  de  prélèvement  peut  être  utilisé,  chez  le  vivant,  pour  la 
mise  en  évidence  du  bacille  de  Yersin  dans  le  bubon  pesteux. 

Les  émulsions  ainsi  obtenues  demeurent  virulentes  de  2  à  5  jours  (par 
une  température  moyenne  n’excédant  pas  26®),  délai  compatible  avec  l’envoi 
P  longue  distance  par  poste,  auto  ou  porteur  direct. 
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caractères  culturaux  et  biochimiques  (Bacillus  typhi  murium,  bacille  de 
Friedlander)  ;  d’autres,  comme  certaines  Pasteurelles  et  le  bacille  de  la 
pseudo-tuberculose  des  rongeurs,  sont  étroilcmeiit  apparentés  au  bacille 
ipesteux  et  ne  peuxent  en  être  distingués  que  ipar  une  étude  bactériolo¬ 
gique  extrêmement  minutieuse. 

—  Sur  tout  caémyre  ck>nt  l’état  de  décomposition  ne  permet  plus  Viso. 
lenient  du  bacille  de  Yersin,  on  ipeut  encore  faire  le  diagnostic  de  ipeste 
par  la  réaction  des  tUermb-précipitines,  basée  sur  cette  constatation  que 
les  extraits  d’organes  atteints  de  peste  (ganglions,  rate,  foie)  donnent  un 
précipité  quand  on  les  met  en  contact  avec  du  sérum  antipesteux.  La 
technique  de  cette  réaction  est  basée  sur  celle  employée  par  Âscoli  pour 
le  diagnostic  du  charbon  bactéridien.  Quant  aux  résultats  ils  ne  pos¬ 
sèdent  qu’une  valeur  toute  relative  :  positifs  ils  permettent  d’affirmei 
le  diagnostic  de  peste,  négatifs  ils  n’autorisent  aucune  conclusion. 
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I.  —  MEDECINE 


UooEB  (H.).  — Diagnostic  des  crises  nerveuses  (en  pratique  neuroiogique  iniiitaire). 

Communication  à  la  Société  Médico-Chirurgicale  de  la  XY”  Région.  4  novem¬ 
bre  1939. 

L’auteur  a  été  frappé  par  la  fréquence  des  crises  nerveuses  cons¬ 
tatées  dans  le  Service  de  Neurologie  de  l’Hôpital  Militaire  et  par  l’in- 
térèt  du  problème  médico-légal  qu’elles  soulèvent.  Il  a  classé  les  «  cri- 
sards  »  en  différentes  catégories  : 

1°)  Les  épileptiques  vrais,  les  plus  nombreux  :  le  fait  de  rencon¬ 
trer  l’épileipsie  chez  des  adolescents  paraît  anormal,  cette  maladie  débu¬ 
tant  vers  i2-i5  ans.  En  principe,  les  malades  auraient  dû  être  éliminés 
de  l’armée  au  Conseil  de  révision  ou  au  cours  des  premiers  mois  de 
leur  service  militaire.  Pourquoi  n’en  est-il  pas  ainsi  ? 

a)  11  existe  des  parents  qui  ont  toujours  caché  à  leurs  enfants  les 
crises,  souvent  nocturnes,  par  terreur  de  l’hérédité  de  la  maladie 
(croyance  non  confirmée  par  les  faits). 

b)  11  existe  des  épilepsies  dont  le  début  ne  survient  que  vers  i8  ans, 
tl  dont  les  paroxysmes,  surtout  nocturnes,  peuvent  être  ignorés  du  su¬ 
jet  et  de  son  entourage. 

c)  Los  cas  les  plus  nombreux  ont  trait  aux  épHeipsies  d’allure  es¬ 
sentielle  apparaissant  au  début  ou  vers  le  milieu  de  l’âge  adulte.  Parmi 
celles-ci  une  place  importante  doit  être  réservée  à  ; 

— ■  l’épilepsie  traumatique,  puis,  par  ordre  de  fréquence,  à 

— ^  l’épilepsie  alcoolique,  mais  les  alcooliques  font  plus  souvent  des 
crises  d'excitation  motrice  que  de  véritable  comitialité, 

—  l’épilepsie  syphilitique  :  le  diagnostic  est  rarement  iporté, 

—  l'épilepsie  consécutive  à  une  tumeur  cérébrale  :  cette  variété 
est  rarissime. 

Sur  quels  symptômes  ipeut-on  iporter  le  diagnostic  d’épil^ipsie  .t* 

Les  caractères  de  la  crise  sont  les  suivants  ; 

Pâleur  de  la  face,  chute  brusque,  s’accompagnant  souvent  de  trmma, 
perle  dfe  conscience,  convulsions,  stertor,  bave,  morsure  de  la  langue, 
incontinence  d’urine,  amnésie  consécutive,  parfois  vomissements  post- 
critii|ues. 

Rechercher  deux  petits  signes  dans  les  crises  atypiques  , 

—  le  signe  dé  Babinski  ; 
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—  l’albumine  dans  les  premières  urines  émises  auprès  la  crise  ou 
obtenues  par  sondage  (i/3  des  cas  ipositif). 

2°)  A  côté  de  ces  crises  vraiment  comitiales,  il  existe  des  criies  pi- 
ildatiqijùes.  Les  vrais  pithiatiques  dont  les  manifestations  désordonnées 
peuvent  rajppeler  la  grande  hystérie,  sont  rares  dans  i'Eürmée,  car  celle- 
là  est  une  »  hystérie  de  culture  ». 

3°)  Mais  les  crises  qui  sont  fréquentes  sont  celles  auxquelles  l’auteur 
donne  le  nom  de  crises  psychoaffeetwes,  liées  aux  émotions  de  la  guerre, 
dues  aux  préoccupations  des  sujets  brusquement  séparés  des  leurs,  au 
dépaysement  des  campagnards  jetés  littéralement  dans  un  véritable  tour¬ 
billon.  Les  crises  peuvent  se  répéter  en  série  à  chaque  choc  affectif.  Il 
semble  qu  elles  sont  liées  à  un  déséquilibre  du  système  végétatif,  sous 
forme  de  sympathicotonie  ou  plus  souvent  de  vagotonie.  Il  existe  de 
vraies  crises  syn^ipathiqm’s  (Barré). 

4°)  Enfin,  il  est  une  confusion  à  éviter  :  c’est  celle  de  la  crise  excito- 
motrice  d’origine  alcoolique  :  le  sujet  essaie  de  mordre  son  entourage, 
s’égratigne  le  visage,  se  frappe  la  tête  contre  le  mur,  se  contorsionne  en 
loulant  sous  son  lit  ;  la  crise  ne  cesse  que  par  épuisement  des  forces  et 
on  retrouve  le  malade,  la  chemise  déchirée,  le  coips  couvert  d’ecchymo¬ 
ses  et  la  bouche  pleine  d’écume.  Cette  crise  diffère  du  délirium  tremeits 
où  le  malade  est  très  agité  à  la  suite  de  ses  hallucinations,  cherchant  à 
fuir  devant  un  étranger  imaginaire,  prononçant  des  menaces,  essayant 
de  se  eléfendre  contre  les  ennemis  qui  l’assaillent.  Elle  survient  surto.il 
chez  les  hérédo-alcooliques. 

De  cet  exposé,  l’auteur  retient  les  notions  qui  im,portent  ipour  la  dé¬ 
cision  militaire  à  prendre,  à  savoir  : 

—  que  toute  crise  s’accompagnant  tle  chute  et  d’incontinence 
d’urine  n’est  pas  forcément  de  nature  épileptique  ; 

—  que  les  crises  les  plus  dramatiques  sont  rarement  d’origine  comi¬ 
tiale  ; 

—  que  l’influence  des  chocs  affectifs  entraînant  des  désordres  sym¬ 
pathiques  joue  un  rôle  important. 

Les  véritables  crises  pithiatiques  sont  exceptionnelles. 

En  terminant,  le  Professeur  Roger  recommande  de  ne  jamais  por- 
lei  nn  diagnostic  d’épilepsie  dont  on  n’est  pas  certîiin  :  mieux  vaut  dé¬ 
crire  la  crise  que  d’infliger  au  malade  un  diagnostic  qui  com|>orte  un 
caractère  de  chronicité  et  qui  risque  de  le  suivre  toujours,  alors  que  sou¬ 
vent  il  s’agit  de  crises  d’ordre  névroipathiqiie. 

G.  Dezest. 

Aballea.  —  Considérations  sur  un  foyer  récent  d’arséno-résistance.  ï’/y/aino,  N°  5, 
Novembre  1941.  X 

Sur  122  malades  dépistés  dans  les  villages  de  Ouera,  Imassogo  et 
Lounga  (Canton  de  Conquistinga)  par  l’Equiipé  de  proS|pection  du  sec¬ 
teur  spécial  N"  3  (Kordongou  Mossi)  et  soumis  au  traitement  par  l’atoxye, 
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l'oTsanine  et  la  tryiparsamide,  l’auteur  a  trouvé  62  malades  positifs  ou 
premier  contrôle.  On  est  en  présence,  d’une  part,  d’un  foyer  de  trypano- 
somoses  très  virulents  (forte  mortalité  enregistrée  avant  1940,  puis  entre 
C'Ctobre  1940  et  juillet  1941)  et  d’autre  part,  de  trypanosomoses  devenus 
orseno  résistants  entre  octobre  1940  et  juillet  1941. 

iL’auteur  se  demande  s’il  s’agit  d’une  diminution  d’efficacité  des 
trypanocides  ou  bien  de  l’existence  d’un  virus  particulier.  Il  penche 
\ers  la  dernière  byipothèse,  les  trypanocides  donnant  des  résultats  satis¬ 
faisants  dans  les  autres  centres  de  traitement. 

R.  Favahel. 

G.vllais  et  Arquié.  —  La  moelle  osseuse  dans  la  trypanosomiase  humaine  africaine. 
Trypano,  N"  6,  Décembre  1941. 

Les  auteurs  soulignent  l’imiportance  de  l’étude  de  la  moelle  osseuse 
dans  la  trypanosomiase,  importance  surtout  marquée  dans  les  cas  où  les 
examens  du  sang,  du  suc  ganglionnaire,  du  L.C.R.  sont  négatifs.  Après 
avoir  exposé  en  détail  la  technique  de  la  position  sternale  (prélèvement, 
examen  à  l’état  frais,  examen  aiprès  coloration  au  May  Guïndwald 
Giemsa),  Gallais  et  Arquié  étudient  : 

1°)'  La  recherche  du  parasite  dans  le  pprKnehyme  médultdire’.  L’exa¬ 
men  de  la  moëlle  osseuse  permet  de  découvrir  le  parasite  plus  souvent 
que  l’examen  du  sang  périphérique,  mais  moins  souvent  que  l’examen 
du  suc  ganglionnaire.  Les  auteurs  n’ont  jamais  décelé  de  formes  de  résis¬ 
tance  (leishmaniennes  en  particulier)  du  trypanosomose,  mais  sa  forme 
évoluée  mobile. 

2“)'  Les  w\odificatiions  hMopflthologiqptps  de  la  mqëlle  osseuse'  dans 
la  trypanosomiase.  La  lésion  fondamentale  est  une  périvascularité  plas¬ 
mocytaire.  Parmi  les  lymphocytes  et  les  plasmocytes  se  trouvent  les  cel¬ 
lules  muriformes.  Bien  que  n’étant  pas  l’apanage  exclusif  de  la  trypa¬ 
nosomiase,  la  constatation  d’infiltration  plasmocytaire  du  myélogramme 
cl  la  constatation  des  cellules  muriformes  constituent  un  élément  de 
diagnostic  précieux  dans  les  cas  difficiles. 

L’étude  de  la  moëlle  osseuse,  inapplicable  en  brousse  par  les  équi¬ 
pes  de  prospection,  doit  prendre  place  à  l’hôpital  parmi  les  moyens  de 
diagnostic  parasitologique  de  la  trypanosomiase  humaine. 

V  R.  F. 

FlôcH  (H.)  et  DE  LA  JuDiE  (P.).  —  (Institut  Pasteur  de  la  Guyane  Française). 
Réaction  de  Botelho  et  lèpre  (Note  versée  aux  Archives  du  Centre  de  Docu¬ 
mentation  médico-chirurgical  sous  le  N°  5). 

La  réaction  de  Botelho  a  été  pratiquée  sur  100  sérums  différents 
provenant  de  malades  libres  traités  plus  ou  moins  régulièrement  par 
l'huile  de  Chaulmoogra  :  36  fois  elle  a  donné  des  résultats  ipositifs. 

Ceux-ci  s’observent  avec  une  plus  grande  fréquence  : 

—  dans  les  formes  anciennes. 

—  dans  les  formes  peu  graves  ou  évoluant  vers  l’amélioration. 

—  dans  les  formes  à  mucus  nasal  négatif. 

—  dans  les  formes  nerveuses.  H.  Marneffb, 
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II.  --  DHIRURGie 


Patel  (J.).  —  Sur  les  syndromes  hémorragiques  que  l’on  peut  attribuer  aux  avita 

minoses.  Journal  de  Chirurgie,  1941,  T.  57,  N”  3,  pp.  177-188. 

Pour  des  saignements  que  rien  n  explique,  on  émet  l’hypothèse 
d’avitaminose  C,  l’étude  du  scorbut  fournissant  le  point  de  départ. 

Dans  cette  maladie,  en  effet,  on  constate  une  grave  atteinte  des 
capillaires  dont  le  tissu  intercellulaire  disparaît  (Findlay). 

Dans  nombre  d’hémorragies  utérines  de  la  puberté  ou  de  la  méno¬ 
pause,  on  a  obtenu  des  succès,  et  aussi  des  échecs. 

Car  la  carence  en  facteur  C  est  très  complète,  et  la  part  préjKin- 
dérante  dans  le  déterminisme  de  certaines  hémorragies  revient  plutôt, 
soit  à  la  carence  en  vitamine  P  facteur  de  résistance  capillaire,  soit  à 
la  carence  en  vitamine  K  facteur  de  coagulation. 

L’hypovitaminose  P  —  peu  chirurgicale  — ,  est  rarement  rencon¬ 
trée  à  l’état  de  pureté.  Elle  s’associe  à  l’hypovitaminose  C. 

L’emploi  de  lacitrine  (vitamine  P)  ramenant  à  la  normale  la  résis¬ 
tance  amoindrie  des  caipillaires  et  freinant  l’exsudation  des  protéines 
(.\rmcntano  et  Szent-Gyorzyi),  est  justifié  dans  les  syndromes  hémorra¬ 
giques  imputables  à  la  fragilité  vasculaire. 

La  carence  en  facteur  K  intéresse  le  chirurgien.  H.  Dam  montre 
l’inefficacité  de  l’acide  ascorbique  dans  la  maladie  hémorragique  du 
poulet,  guérie  par  l’ingestion  de  luzerne,  épinards,  chénevis,  etc...  ou 
foie  de  porc.  Dam  identifie  une  »  koagulalion  vitamine  »,  vitamine  K. 

L’absorption  de  K  se  fait  au  niveau  du  jéjunum.  Elle  exige  l’in¬ 
tégrité  de  la  muqueuse  intestinale  et  des  voies  biliaires,  la  présence  de 
sels  biliaires  étant  la  condition  nécessaire  à  son  absorption. 

La  vitamine  est  mise  en  réserve  dans  le  foie  qui  l’utilise  pour 
maintenir  dans  le  plasma  le  taux  de  prothrombine,  facteur  essentiel  de 
1 1  coagulation. 

Quick  fournit  la  preuve  formelle  de  l'hypqprothix>mbinémie  dans 
les  ictères  par  rétention.  Cii  connaît  la  fréquence  et  la  gravité  des 
saignements  post  opératoires  dans  ces  cas.  Otte  carence  a  été  retrou¬ 
vée  dans  les  affections  hépato-celliilaires,  et  dans  les  fistules  biliaires. 

La  prothrombine  peut  être  dosée  dans  le  plasma.  L’indice  de  pro¬ 
nostic  oscille  entre  des  limites  imprécises  (4o  à  25  %). 

Le  traitement  préventif  pré-opératoire  associera  donc  à  la  vitamine 
K  (cinq  à  ijuinze  grammes),  3  à  4  grammes  par  jour  de  sels  biliaires 
hydrosoliibles  (par  la  bouche,  par  voie  duodénale,  par  voie  intramus¬ 
culaire). 

La  transfusion  sanguine,  dont  le  bienfait  est  immédiat,  garde  toute 
s,,  valeur  dans  la  thérapeutique  curative. 


J.  Assali. 
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SoHiEB  (R.).  —  A  propos  d’un  nouveau  sérum  antitétanique  utiiisé  pour  la  prévention 

du  tétanos  et  de  ia  rareté  des  accidents  sériques  observés  après  son  emploi 

Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  Avril  1939. 

L’auleur  a  utilisé  le  nouveau  sérum  antitétanique  de  Ramon  dont 
la  teneur  en  antitoxine  est  de  3.5oo  unités  pour  lo  e. cubes  et  qui  con¬ 
tient  20  fois  moins  de  protéines  que  le  sérum  habituel,  au  point  que 
Ramon  le  qualifie  de  «  solution  d’antitoxine  ». 

Il  était  intéressant  d’apprécier  si  cela  correspondait  à  une  modi¬ 
fication  de  l’aipparition  des  accidents  sériques. 

Avec  le  sérum  antitétanique  habituel,  les  accidents  sériques  aippa- 
raissent  dans  .50  à  70  %  des  cas. 

Avec  le  sérum  dit  «  purifié  »,  on  les  constate  encore  dans  10  à 
2')  %  des  cas,  parfois  avec  un  caractère  sérieux. 

Sur  3i  blessés  traités  par  le  nouveau  sérum,  Sohier  a  relevé  une 
seule  réaction  locale,  très  légère  et  très  fugitive. 

Deux  blessés  qui  avaient  autrefois  présenté  des  accidents  graves  à 
la  suite  d’injection  de  sérum  antitétanique  ordinaire,  ont  reçu  du  nou¬ 
veau  sérum  sans  présenter  aucune  réaction. 

La  nouvelle  «  solution  d’antitoxine  »  de  Ramon  parait  donc  bien 
marquer  un  gros  progrès  ipour  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos 
puisqu’elle  pourra  être  pratiquée  avec  un  minimum  de  risques  chez 
les  non  vaccinés. 

Chez  les  individus  vaccinés,  le  rappel  d’anatoxine  reste  le  procédé 
de  choix. 

J.  P.  Raboisson. 

Senbebt.  —  Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  la  migration  des  projectiles.  Zentrah- 

Uatt  für  Chirurgie.  Juin  1939. 

L’observation  est  rapportée  dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  Janvier 
1940  par  Ch.  Lenormant  que  nous  citons  textuellement  : 

«  Un  homme  vient  consulter  en  1933  ipour  un  abcès  de  la  paroi 
thoracique  immédiatement  au-dessus  du  mamelon  droit  ;  dans  cet  abcès 
on  sent  un  coiips  étranger  et,  à  l’incision,  on  extrait  une  balle  d’in¬ 
fanterie  russe.  Cette  balle  avait  pénétré  dans  la  région  temporale  droite, 
au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille,  où  l’on  voyait  encore  la  cicatrice 
de  la  plaie  ». 

J.  P.  R. 

Mc  Dowal  (R.  J.  S.).  —  Le  choc  traumatique.  British  Medical  Journal.  Juin  1941. 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  pathogénies  ipossibles  du  choc. 
Il  considère  que  la  théorie  nerveuse  est  la  plus  vraisemblable  et  admet 
qu’il  y  a  suivant  les  cas  soit  vaso-constriction,  soit  vaso-dilatation  : 
d’où  l’action  inconstante  et  passagère  de  l’adrénaline,  ce  qui  doit  ouvrir 
un  champ  d’expérience  peut-être  fructueux. 

Où  nous  ne  ipouvons  plus  suivre  l’auteur,  c’est  dans  ses  déductions 
pratiques. 
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S’il  reconnait  que  l’intervention  précoce  sur  le  foyer  contus  reste 
l’acte  fondamental  et  nécessaire,  il  est  de  ceux  qui  préconisent  la  rachi¬ 
anesthésie  comme  «  anasthésique  d’élection  des  blessés  choqués  »  et  lui 
attribue  même  un  rôle  prophylactique  «  puis(|u’elle  suffirait  à  empê¬ 
cher  l’apparition  du  chcc  ».  11  proscrit  l'anesthésie  générale  par  voie 
resfpiratoire  et  va  jusqu’à  déclarer  <(  coupable  d’homicide  »  celui  qui 
l’emploie.  C’est  pousser  un  peu  loin  le  paradoxe,  sinon  nier  l’évidence... 

Ce  que  nous  savons  des  blessés  choqués,  de  leur  tension  arté¬ 
rielle  parfois  misérable,  et  aussi  des  effets  hypotensifs  de  la  rachianes¬ 
thésie  nous  font  recevoir  ces  assertions  avec  quelque  méfiance.  Nous 
aurions  aimé  trouver  dans  cette  étude  des  observations  probantes.  Jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  en  soit  fourni,  nous  continuerons  à  considérer  la  rachi¬ 
anesthésie  comme  formellement  contre-indiquée  chez  les  choqués,  les 
anémiés,  les  nerveux,  tous  les  sujets  à  pression  artérielle  basse  et  ins¬ 
table,  et  à  lui  préférer  l’anesthésie  locale  si  possible,  générale  par  inha¬ 
lation  dans  l’autre  cas,  sans  penser  que  cela  puisse  être  un  crime... 

J.  P.  R. 


III.  ~  SPEOIALITES 


Ginestet.  —  Les  greffes  d’os  total  dans  le  traitement  des  pseudarthroses  du  maxillaire 

inférieur.  Revue  de  Stomatologie.  Sept.-Octobre  1941,  T.  42,  N°  9-10. 

Dans  sa  communication  à  la  Société  de  Stomatologie  de  Paris, 
séance  du  22  juillet  1941,  l’auteur  indique  les  avantages  et  précise  .le 
inode  d’emploi  de  la  greffe  d’os  total  (Méthode  d’Âlbee)  ipour  le  traite¬ 
ment  des  pseudarthroses  du  maxillaire  inférieur,  opposant  cette  méthode 
à  celle  des  greffes  ostéopériostiques  de  Délagénière. 

Le  greffon  d’os  total  d’Albee  prélevé  au  tibia,  réalise  en  même 
ternps  l’ajpport  périostique  nécessaire  à  la  régénération  périostique,  et  le 
tuteur  solide  ;  enfin  quelle  que  soit  l’importance  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse,  la  durée  de  l’immobilisation  ipour  obtenir  la  consoli¬ 
dation  n’excède  pas  deux  mois. 

La  méthode  de  la  greffe  ostéoipériostique  de  Délagénière  exige  au 
contraire  une  immobilisation  proiportionnelle  à  la  perte  de  substance 
à  combler,  demandant  souvent,  un  délai  de  l’ordre  de  plusieurs  semes¬ 
tres,  ayec  chances  de  succès  de  plus  en  plus  faibles,  et  même  nulles 
lorsque  cette  perte  de  substance  dépasse  7  centimètres.  Cette  méthode 
ne  sera  plus  emiployée  que  pour  le  traitement  des  pseudarthroses 
serrées. 

Après  avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  fixer  solidement  le  greffon 
osseux  aux  deux  moignons  du  maxillaire  (emploi  du  fil  de  bronze,  ou 
mieux  inclusion  en  «  marquetterie  »),  et  sur  celle  d’avoir  un  bon 
outillage  sipécialement  adapté  à  la  chirurgie  des  parties  molles  et  des 
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(.<  de  la  face,  (scie  électrique  Difra),  l’auteur  énumère  les  principales 
conditions  de  succès  : 

i")  Il  ne  doit  subsister  aucune  lésion  inflammatoire  récente. 

2°)  Il  faut  pratiquer  un  traitement  préventif  (Sulfamidés,  hygiène 
buccale),  avant  l’intervention. 

3°)  Aseipsie  rigoureuse  ;  par  conséquent  ne  pas  effondrer  la  mu¬ 
queuse  buccale. 

4°)  Faire  une  hémostase  soignée,  ipour  éviter  tout  hématone. 

5°)  Assurer  au  greffon  un  bon  lit,  une  bonne  couverture. 

6“)  Réaliser  ensuite  une  immobilisation  stricte  par  blocage  bi- 
maxillaire  avec  gouttières. 

Em.  Roy. 

Skdan  (J.  ).  -Sur  le  traiteiiient  à  l’alcool  des  blessures  coméennes  par  les  crayons  d’ani- 

line^  essais  cliniques  et  expérimentaux.  Annale  d' Oculistique.  Tome  ClyXXVII. 

Février  1940. 

'Les  blessures  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  par  les  crayons 
d’aniline  et  particulièrement  les  crayons  à  encre  sont  de  plus  en  plus 
fréquentes.  ’ 

Les  lésions  sont  graves  et  surtout  ra^pidement  constituées,  il  im¬ 
porte  donc  de  savoir  comment  les  combattre  immédiatement. 

Les  lavages  avec  la  solution  de  tanin  à  lo  %,  ou  avec  l’eau  oxy¬ 
génée  à  lo  %,  préconisés  par  certains  auteurs  se  sont  montrés  insuffi¬ 
sants.  La  meilleure  méthode  consiste  dans  l’ablation  chirurgicale  minu¬ 
tieuse  de  tous  les  fragments  de  crayon  inira-cornéens  ou  conjoncti¬ 
vaux,  et  dans  la  décoloration  des  parties  atteintes  avec  de  l’ouate  trem¬ 
pée  dans  l’alcool  à  96  %. 

Le  résultat  dépend  de  la  raipidité  des  soins  institués  aiprès  l’acci¬ 
dent. 

J.  Pesme. 

t.uERMiTTE  (J.)  et  Di-C'hara  (J.).  —  La  vitaiiiinothérapie  en  ophtaliiiolojpe  (Une  nou¬ 
velle  thérapeutique  appliquée  aux  traitements  de  seléro-choroïdite  niyopique. 

Gazette  des  Hôpitaux,  10-13  décembre  1941,  N”  99-100. 

La  vitaminothérapie  est  actuellement  très  employée  en  o;phtalmolo- 
gie.  Après  l’étude  des  vitamines  A. G.,  la  vitamine  R.  i  fait  l’ohjet 
de  nombreux  travaux. 

Les  auteurs  étudient  l’action  de  cette  vitamine  (aneurine)  dans  cer¬ 
taines  affections  oculaires,  et  en  particulier  dans  la  myopie  compliquée 
(sclérochoroïdite,  choroïdose)  sur  l’évolution  de  laquelle  on  est  prati¬ 
quement  désarmé  au  ipoint  de  vue  thérapeutique. 

Sans  envisager  la  myqpie  comme  une  avitaminose  proprement  dite, 
il  semble  que  cette  vitamine  agisse  comme  vitamine  hypermétabolique. 

Les  auteurs  utilisent  la  solution  d’aneurine  cristallisée  à  2  mmgr. 
par  centimètre  cube.  Les  injections  sont  sous-conjonctivales.  La  dose 
moyenne  par  injection  est  de  i/io  de  centimètre  cube  au  début  pour 
s’élever  à  1/2  centimètre  cube  à  la  fin. 
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La  dose  totale  (20  injections  à  raison  de  deux  à  trois  par  semaine 
est  de  20  milligrammes).  Pas  d’accidents  locaux  à  signaler  à  la  suite 
de  ce  traitement. 

Les  observations  jointes  à  l’article  montrent  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

J.  P. 


IV.  —  OHIMIB 


Grimai,  (E.).  — Contribution  à  l’étude  de  ta  loi  de  Porcher  appliquée  à  un  lait  eolostral 
de  vaehe.  -  Calcul  de  la  constante  moléculaire  simplifiée.  Thèse  de  Doidonit  en 
pharmacie.  Alger  1941,  110  p. 

L'auteur  a  étudié  le  lait  eolostral  de  10  vaches  de  différentes  races. 
Pour  chaque  vache,  il  a  effectué  huit  analyses  sur  des  échantillons 
prélevés  à  des  temps  allant  de  quelques  heures  à  7  jours  après  le  vêlage. 
Des  chiffres  obtenus  il  conclut  : 

1°)  La  loi  de  Porcher  «  équilibre  qui  existe  dans  le  lait  entre  le 
lactose  et  le  chlorure  de  sodium  »  se  trouve  vérifiée  pour  le  lait  colos- 
Irai.  Une  diminution  du  lactose  est  toujours  compensée  par  une  aug¬ 
mentation  du  chloiure  de  sodium  et  inversement. 

2°)  Les  C.H.S.R.  des  laits  colostraux  se  rapprochent  de  celles  des 
laits  normaux. 

^  J.  Pluchon. 

Juan-Hugonnet  (S.).  —  La  détermination  du  rapport  choiestérol  estérifié.  Cholestérol 
total  dans  le  sérum  sanguin.  (Conditions  de  préièvement  des  échantillons  de 
sang).  7'hèse  de  doctorat  en  pharmacie,  ilontiieliier  1i)41,  79  p. 

La  technique  utilisée  pour  l'obtention  du  ra,pport  est  celle  de  MM. 
Payet  et  Pierrart. 

L’auteur  a  étudié  l’influence  des  facteurs  suivants  : 

1°)  Conservation  du  sérum. 

a)  en  présence  du  caillot  :  le  rapport  croît  régulièrement  avec  le 
leniips  de  contact. 

b)  séiparé  du  caillot  :  variation  du  même  ordre  mais  un  ipeu  plus 
faible. 

2")  Influence  des  anticoagulants. 

Le  plus  satisfaisant  est  le  liquoïde  Roche  (anestholdisulfonate  de 
soude).  L’oxalate  de  potasse  à  2  0/00  convient  également.  Le  fluorure 
de  sodium  est  nettement  contre-indiqué. 

3°)  Influence  de  l’heure  du  prélèvement. 

Le  rqffâs  amène  une  variation  du  rajpport,  augmentation  ou  dimi¬ 
nution,  suivant  les  cas. 
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iLes  conclusions  : 

1°)  Faire  le  jprélèvement  sur  le  sujet  à  jeûn. 

2")  Effectuer  l’analyse 

soit  sur  le  sérum  séparé  du  caillot  et  conservé  au  frigidaire, 
soit  sur  le  plasma  recueilli  en  présence  de  liquoïde  ou  d’oxalalc 
de  ijxitasse  à  2  0/00  et  conservé  au  frigidaire. 

3°)  Dans  tous  les  cas,  mettre  en  oeuvre  le  sérum  ou  le  plasma  aus¬ 
si  loi  que  jKJSsible  aiprès  le  prélèvement. 

J.  P. 


V.  ~  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 


Dcmakkst  (F.)  et  AIotxabd  (H.).  —  Le  tuberculeux  guéri.  1  vol.  157  p.  Masson  et  de, 
édit.  IMris  1941. 

Nous  pensons  être  utiles  à  ceux  de  nos  camarades  qui  ne  pour¬ 
raient  se  procurer  l’excellent  ouvrage  que  viennent  de  publier  MM. 
Dumarest  et  Mollard  en  leur  présentant  quelques  extraits  d’un  livre 
courageux,  dont  on  ne  saurait  trop  méditer  les  conseils  éclairés,  les 
remarques  judicieuses,  les  critiques  sévères,  le  tout  marqué  au  coin  du 
plus  éclatant  bon  sens  et  basé  sur  une  ex-périence  clinique  dont  l’éloge 
n’est  plus  à  faire. 

Lequel-  d’entre  nous,  appelé  à  prendre  de  graves  décisions  en  ma¬ 
tière  d’engagement,  de  rengagement,  de  réforme,  d’expertise  ipour  l’at¬ 
tribution  d’un  taux  de  pension  d’invalidité,  n’a-t-il  été  livré  à  des  médi¬ 
tations,  angoissantes  parfois,  où  des  sentiments  divers  s’agitaient  .* 
Doute,  incertitude,  indignaticn  dînant  certaines  injustices  flagrantes, 
etc...  Que  de  fois  avons-nous  déploré  l’absence  d’un  guide  sur  ce  ter¬ 
rain  difficile  !  Nous  avons  eberebé  en  vain  dans  les  textes  du  législa¬ 
teur,  parmi  les  notes  tecbniques  du  Service  de  Santé  ou  les  manuels 
classiques  de  pbtisiologie  le  fil  d’Ariane  qui  nous  permette  de  trouver, 
à  travers  les  mille  complexités  des  cas  particuliers,  la  voie  droite  qui 
conduit  à  la  solution  rationnelle. 

MM.  Dumarest  (F.)  et  Mollard  (11.)  viennent  de  combler  cette  lacune, 
la  lecture  de  ces  i5o  pages,  riches  d’enseignement,  le  médecin  trou¬ 
vera,  courageusement  et  clairement  exprimé,  ce  qui  fut  bien  souvent  le 
fruit  de  ses  pi-qpres  réflexions. 

Après  une  rapide  revue  des  formes  bénignes  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  les  auteurs  abordent  le  délicat  problème  de  diagnostic  de  la 
guérison  de  la  maladie. 

Deux  questions  se  posent  :  la  guérison  clinique  est-elle  une  gué¬ 
rison  suffisante  réelle  dans  l’affirmative,  comment  affirmer  que  celte 
guérison  suffisante,  réelle,  est  bien  obtenue  ? 
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Voici  leurs  conclusions  : 

Si,  maintenant,  ipar\eniis  au  terme  de  cette  ^tude,  nous  tentons 
une  définition  pratique  de  la  fjuérison  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
nous  dirons  qu’elle  est  faite,  quel  qu'ait  été  le  mcde  de  traitement  em¬ 
ployé,  d’une  triple  constatation  : 

1°)  rétablissement  d’un  état  général  et  fonctionnel  normal. 

2°)  disiparition  des  bacilles  dans  les  crachats  et  dans  le  contenu 
gastro-intestinal. 

3")  stabilisation  radiographi(jue  et  sthétacousti(|ue  prolongée. 

Lorsque  ces  trois  conditions  auront  été  réalisées  et  maintenues,  sans 
défaillance,  pendant  une  durée  priqportionnelle  à  l'importance  anato¬ 
mique  et  au  caiaCtcre  é^olutif  initiaux  de  la  lésion  traitée,  <  ompte  tenu 
de  la  nature  et  de  l’efficacité  du  traitement  aiiplifpié,  le  mot  de  guérison 
clinique  pourra  (tie  prononcé.  Cette  durée  ira  d'une  année  (lésion,^ 
abortives  ou  bénignes,  pneumothorax  pratiipié  sur  une  lé.sion  débu¬ 
tante,  parfaitement  électif  et  efficace)  à  cinq  années. 

Ainsi,  lorsqu'un  malade  atteint  d’une  lésion  fibreuse  ou  fibro-ulce- 
rcuse  tlu  type  cbroniijue  aura,  pendant  ciiu]  années  consécutives,  con¬ 
servé  un  état  général  excellent,  lorsqu ’aucune  émission  bacillaire  n’aura 
été  cxmslatée,  lorsque  enfin  son  aspect  rad'c-tomograjibicpie  n’aura  pas 
subi  de  modifications,  nous  estimons  qu  il  n’aura  pas  sensiblement 
plus  de  chances  de  rechute  (pi'un  sujet  bien  portant  n’en  aurait  de  tom- 
lier  malade. 

C’est  ce  même  délai  de  cinq  ans  (pie  nous  exigeons  pour  affirmer 
la  guérison  définitive  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  considérée  comme 
la  première  manifestation  de  l’inA'asion  bacillaire. 

En  d’autres  termes,  guérison  est  pour  nous  synonyme  d’arrêt  évo¬ 
lutif  suffisamment  prolongé  :  La  restitution  ad  integnirn  est  une  réalité 
cxceiptionnelle  :  la  rechercher  systémalicjuement,  considérer  tout  ma¬ 
lade  porteur  de  signes  séquelles  comme  un  candidat  à  la  rechute,  un 
malade  chronique  ou  un  iinalide,  constitue  médicalement,  et  surtout 
scciiihment  parlant,  une  erreur  coûteuse. 

A  l'heure  actuelle,  la  plupart  des  médecins  de  sanatorium  sont 
des  malades  ou  d’anciens  malades  ;  ils  se  fournissent  à  eux-mêmes  !a 
déiribhstration  de  cette  affirmation. 

La  im'me  démonstration  est  donnée  encore  par  les  nombreux  anciens 
malades  qui  jieuplent  nos  stations  climaliipies,  (pii  y  exercent  leur  pro¬ 
fession,  y  ont  créé  un  commerce,  ouvert  un  atelier  ou  une  échopfic 
d’artisan  et  (jui  y  gagnent  normalement  leur  vie. 

Ceci  posé,  une  grave  question  apparait  :  le  Tuberculeux  guéri  peut- 
il  tratmiller  ? 

Ici  des  chiffres  s’imposent.  L’exemple  de  très  nombreux  malades 
léipondant  à  cette  (piestion  par  raffirmalive. 

L’un  de  nous  a  signalé  depuis  longtemps  les  intéressantes  remar- 
(iiies  que  des  enquêtes  systématiques  pratiquées  depuis  4o  ans  sur  les 
anciens  malades  de  son  sanatorium  lui  ont  constamment  confirmées. 
Ôn  constate  en  effet  que,  après  le  départ  du  sanatorium,  la  sélection 
f'0|père  en  3  à  lo  ans,  par  le  sacrifice  des  mauvais  cas  et,  d’autre 
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ipajt,  par  la  consolidation  progressive,  que  le  temij)s  ne  fait  qu'accen¬ 
tuer,  des  résultats  vraiment  bons.  C’est  ainsi  qu’une  statistique  faite, 
en  1910  (avant  le  pneumothorax)  accusait  20  %  de  décès,  7,^  seule¬ 
ment  d’aggravations  et  72  %  de  slalicnnaires  ou  améliorés  ;  97,15  % 
des  survivants  travaillaient  normalement  et,  fait  à  noter,  la  capacité  de 
travail  avait  augmenté  de  76  à  83  %  a,près  le  retour  de  la  vie  normale. 

Tout  récemment,  dans  un  rapport  très  détaillé  intitulé  «  Ce  que 
deviennent  les  tuberculeux  de  la  région  parisienne  à  leur  sortie  du  sana¬ 
torium  »,  M.  Bergeron  a  fait  une  enquête  sur  «  les  sorties  de  sanato¬ 
rium  qui  se  sont  produites  entre  le  i'”'  janvier  1936  et  le  3o  juin  1937  ». 
Sur  les  4.798  sujets  qu’il  a  groupés  dans  ses  tableaux,  740  (i5,4  %) 
avaient  été  perdus  de  vue.  Sur  les  4  o58  restants,  i.46i  étaient  incapables 
de  travailler  au  sortir  du  sanatorium,  5i8  chômeurs  involontaires 
s’étaient  heurtés  à  des  impossibilités  sociales  (refus  des  employeurs, 
impossibilité  de  trouver  du  travail),  i.4c6  avaient  repris  un  travail 
total  semblable  au  métier  antérieur,  309  avaient  rétrouvé  également  une 
a<'tivité  entière  mais  différente  de  celle  qu’ils  avaient  exercée  avant  leur 
niaJadie,  enfin  3o4  avaient  récUipéré  un  travail  partiel.  Il  résulte  de  ces 
chiffres  que,  sur  4.o58  sujets  revenus  de  sanatorium  et  régulièrement 
suivis  par  les  dispensaires,  1.715  sont  redevenus  des  travailleurs  com¬ 
plets  (soit  une  proiportion  de  4i  %  des  cas).  M.  Bergeron  s’est  attaché  a 
les  suivre,  et  il  nous  dit  qu’un  an  plus  tard,  1.391  d’entre  eux  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  rechute  (soit  81  %  de  travailleurs  bien  récupérés).  Si 
l'on  ajoute  les  malades  qui  ont  repris  une  activité  partielle,  on  ipeut 
dire,  avec  M.  Bergeron,  que  sur  100  sujets  revenant  de  sanatorium  dans 
région  parisienne,  5o,  la  moitié  de  l’effectif,  ont  pu  reprendre,  quel- 
ipiefois  partiellement,  le  plus  souvent  totalement,  leur  activité  profes¬ 
sionnelle  antérieure.  »  Tes  pessimistes,  ajoute  le  rapporteur,  ont  beau 
jeu  de  se  plaindre  de  ce  terrible  déchet  de  i  sur  2,  mais  les  optimistes 
ont  l’heureux  étonnement  de  constater  que,  sans  aide,  sans  direction, 
sans  soutien  d’aucune  sorte,  la  moitié,  la  bonne  moitié  des  hommes  et 
des  femmes  revenant  de  sanatorium  ont  pu  reprendre  leur  place  dans 
la  cohorte  des  travailleurs,  c’est-à-dire  des  êtres  socialement  utiles  et, 
liarmi  ces  derniers,  80  sujets  sur  100  gardaient,  après  12  à  18  mois  de 
travail  normal,  le  bénéfice  entier  de  leur  bonne  stabilisation  »  —  «  Voilà, 
reprend  Bergeron,  une  proiportion  qui  réjouira  singidièrement  les  opti¬ 
mistes,  mais  19  à  20  %  des  rechutes  paraîtront  un  douloureux  déchet 
aux  pessimistes.  Je  me  rangerai  délibérément  parmi  ces  derniers  ». 

Cette  statistique,  intéressante  au  point  de  vue  des  résultats  que  l’on 
peut  attendre  de  la  cure  sanatoriale,  ne  projette  aucune  lumière  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe,  car  les  malades  qui  sortent  du  sanatorium  ne  sont 
pas  tous,  il  s’en  faut,  des  malades  guéris.  Il  est  donc  évident  qu’un 
srand  nombre  des  sujets  qu’elle  concerne  ont  repris  prématurément 
leur  activité.  Ce  «sont  eux  qu’il  eôt  falli^.^récisément  diriger  vers  cès 
centres  de  réadaptation  dont  nous  parlions  tput  à  l’heure,  si  l’assistance 
luost-sahatoriale  n’était  pas  encore  plus  riche"  de  programme  que  de  réa-h 
b'té.  Tl  subsiste  ce  fait  capital  que  8  sur  jo  ont  retrouvé,  de  façon  dura¬ 
ble.  le  plein  exercice  de  leur  activité  proli^idnnelle  dans  un  bureau, 
dans  un  atelier,  dans  une  usine,  «  Cela  s’est  fait  tout  8euJ,dén  dé^jit  des^ 
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craintes  des  patrons  et,  très  souvent,  de  l’hostilité  des  camarades  et, 
principalement,  sans  aucun  conseil  médical  ».  Délibéréinent,  nous  nous 
rangeons,  nous,  parmi  les  qptimistes. 

En  résumé,  les  raipports  entre  le  travail  et  la  tuberculose  sont  encore 
embrouillés  dans  un  réseau  de  confusions  et  d’erreurs.  On  ne  peut  les 
rendre  clairs  que  si  l’on  divise  en  cinq  groupes  les  sujets  fraippés  par  les 
bacilles  de  Koch  : 

a)  Le  premier  groupe,  trop  nombreux  encore,  se  comipose  de  mala¬ 
des  graves,  justiciables  seulement  d’une  bdsipitalisation  indéfinie. 

b)  Le  second  groupe  comprend  les  malades  incomplètement  stabili¬ 
sés  :  leur  rétablissement  complet  sera  possible,  mais  à  la  condition  qu’ils 
travaillent  temiporairement  dans  des  conditions  spéciales  de  réentraîne¬ 
ment  et  de  surveillance.  Ce  sont  les  sujets  qu’on  devra  maintenir,  au 
terme  de  leur  cure,  dans  les  ateliers  qui  se  dresseront  à  côté  des  sanato¬ 
riums  actuels  et  que  quelques  stations  françaises,  ou  plutôt  quelques 
sanatoriums,  ont  déjà  organisés  méthodiquement  depuis  quelques 
années. 

c)  Le  troisième  groupe  comprend  les  malades  chroniques  invalides 
à  titre  définitif,  et  qu’il  s’agit  d’occuper  et  d’utiliser  dans  une  mesure 
restreinte  et  sous  surveillance  médicale  ;  il  faudra  les  diriger  vers  les 
colonies  du  t^pe  Papw  orlb  dont  les  bases  financières  et  dont  l’organisa¬ 
tion  administrative  sont  loin  malheureusement,  d’etre  encore  fixées 
avec  une  suffisante  précision. 

d)  Le  quatrième  groupe  comprend  les  malades  bénins  qui,  pratique¬ 
ment,  n’ont  nul  besoin  de  recevoir  les  soins  quelconques  et  qui,  ipar  con¬ 
séquent,  doivent,  quoi  qu’on  en  dise,  mener  une  existence  normale. 

e)  Le  cinquième  groupe  comprend  les  tuberculeux  évolutifs  qui  se 
sont  rétablis  entièrement  et  peuvent  reiprendre  leur  place  dans  la  société, 
sans  restriction  d’aucune  sorte.  Ils  se  sont  réada,ptés  à  la  vie,  il  est  inu¬ 
tile  que  la  vie  se  réadapte  à  eux. 

Le  médecin  a  une  resiponsabilité  morale  aussi  grande  que  sa  respon¬ 
sabilité  clinique.  Il  doit  dcnc  cataloguer  ses  malades  dans  l’un  ou  l’au¬ 
tre  de  ces  cinq  groupes.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  «  pour  un  tubercu¬ 
leux  traité  troip  longtemps  ou  trqp  méticuleusement,  on  peut  voir  des 
familles  ruinées,  des  hommes  ou  des  femmes  délaissés,  des  ménages 
désunis  ou  dissous  »  (Bard),  des  groupements  privés  de  collaborations 
très  opportunes.  Tant  qu’elle  évolue,  la  tuberculose  chronique  entraîne 
une  réduction  complète  du  ipotentiel- d’activité.  Pour  la  collectivité,  c’est 
un  manque  à  gagner  ou  une  perte  qu’il  s’agit  de  limiter  autant  que  ipos- 
sible.  Le  malade  a  droit  à  la  sympathie  agissante  de  ses  concitoyens  plus 
favorisés  ;  il  a  droit,  le  cas  échéant,  à  l’aide  de  la  collectivité  et,  parfois, 
à  l’assistance  indéfinie  ;  mais,  pas  plus  qu’aucune  autre  maladie  chroni¬ 
que,  la  tuberculose  ne  saurait  ouvrir  le  dréit  à  une  rente  viagère.  Il  faut 
lui  donner  un  traitement  tant  qu’il  est  nécessaire  ;  il  convient  ensuite 
de  le  rendre,  sans  conditions  sipéciales,  à  l’existence  normale  qui  était  la 
sienne  autrefois. 

■Vient  ensuite  une  critique  des  différentes  professions  «  autorisées  » 
et  ((  déconseillées  », 
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Aux  tuberculeux  guéris,  on  trouvera  les  plus  étranges  contradic¬ 
tions  dans  cette  liste  de  métiers  proiposés  à  cette  catégorie  de  citoyens. 
De  l’avis  des  auteurs,  une  révision  s’imipose. 

Deux  chapitres  extrêmement  importants  envisagent  la  situation  des 
tuberculeux  devant  le  fonctionnarisme  et  devant  l’Armée. 

Le  fonctionnaire  tuberculeux  bénéficie  de  l’art.  5i  de  la  loi  du 
3o  mars  1939.  qui  lui  donne  le  droit  d’obtenir  ((  une  mise  en  congé  avec 
traitement  intégral  pendant  3  ans,  et  avec  demi-traitement  pendant  les 
2  années  suivantes.  Les  congés  sont  accordés  et  renouvelés  par  périodes 
de  6  mois,  d’office  ou  sur  demande  des  intéressés.  Sous  peine  de  voir 
leur  traitement  susipendu,  les  malades  doivent  cesser  tout  travail  rému¬ 
néré  et  se  soumettre,  sous  contrôle  de  l’administration,  au  régime  médi¬ 
cal  que  leur  état  comporte  ». 

Une  telle  générosité  de  la  part  de  l’Etat  n’a  son  égale  dans  aucun 
pays.  Mais  elle  comporte  deux  corollaires. 

Premier  corollaire  :  «  Afin  d’éviter  que  des  tuberculeux  ne  soient 
admis  dans  les  cadres  administratifs  et  ne  sollicitent,  aussitôt  aiprès  leur 
entrée,  le  bénéfice  de  la  loi,  tout  candidat  admis  à  un  emploi  de  l’Etat 
est  examiné  par  un  phtisiologue  assermenté,  désigné  par  l’administra-- 
tion,  cet  examen  comiportant,  dans  tous  les  cas,  une  insipection  clinique 
et  radiologique,  complétée,  s’il  y  a  lieu,  par  une  radiographie,  la  bacil- 
loscoipie  des  expectorations  et  l’inoculation  au  cobaye  ;  l’admission  du 
candidat  ne  peut  être  proroncée  que  si  le  certificat  du  médecin  phtisio¬ 
logue  assermenté  le  reconnaît  «  indemne  de  toute  affection  tubercu¬ 
leuse  ». 

Second  corollaire,  inclus  dans  le  paragraphe  3  du  même  article  : 

«  Tout  bénéficiaire  du  congé  de  longue  durée  ne  peut  reprendre  un  em¬ 
ploi  dans  l’administration,  à  l’expiration  ou  au  cours  dudit  congé, 
ou’après  un  examen  par  un  médecin  phtisiologue  désigné  comme  il  est 
dit  à  l’article  3  et  avis  de  la  commission  prévu  au  même  article.  Si  cet 
avis  est  favorable,  le  fonctionnaire  est  réintégré  dans  l’administration 
dans  les  conditions  indiquées  à  l’article  o.  «  Un  arrêté  ministériel  du 
•>J<  février  1930  précise  les  conditions  de  cette  réintégration  :  «  Les  fonc¬ 
tionnaires  mis  en  congé  ne  pourront  être  réintégrés  que  lorsque  les 
signes  généraux  fonctionnels  et  radiologiques  permettront  de  les  consi¬ 
dérer  comme  cliniquement  guéris.  Dans  tous  les  cas,  l’absence  de  bacilles 
devra  avoir  été  constatée  par  des  examescs  répétés,  depuis  6  mois  an 
moins,  et  pratiqués  sous  contrôle  médical  dans  un  laboratoire  asréé  ».  ' 

Si  les  lois  sont  les  rapports  qui  résultent  de  la  nature  des  choses,  il 
faut  convenir  que  l’article  .ôi,  dont  nous  avons  admiré  tout  à  l’heu«e 
l’inspirat’on  intelligente  et  généreuse,  révèle  tous  les  iours,  à  la  pràti- 
nue.  qu’il  ne  mérite  pas  véritablement  le  nom  de  loi.  Il  résulte,  en  effet, 
de  la  nature  des  choses  qu’il  est  la  source  de  multiples  erreurs  et  qu’il 
entraîne  de  simnilières  iniquités. 

Remarnuons  tout  d’abord,  avec  Rist,  sa  bizarrerie  dominante. 

«  Pour  le  candidat  qui  a  des  antécédents,  ne  fût-ce  qu’un  soupçon  de 
tuberculose,  il  y  a  présomption  d’incurabilité  :  on  refuse  de  l’admettre. 
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Poiir  le  fonctionnaire  devenu  tuberculeux,  il  y  a,  au  contraire,  iprésomo- 
tion  de  curabilité  :  on  lui  accorde,  avec  les  moyens  de  se  soigner,  un 
délai  de  5  ans  ipour  guérir,  et  s’il  guérit,  on  le  réintègre  ».  Il  y  a  donc 
deux  poids  et  deux  mesures.  Etiez-vous  fonctionnaire  avant  de  devenir 
tuberculeux  .»  L’Etal,  délor.r.aii e,  lous  rendra  plus  ou  moins  vite,  mais 
vous  rendra  quand  même,  lolre  ancien  emploi.  Aviez-vous  suivi  des 
écoles,  obtenu  des  diplômes,  préparé  longuement  une  carrière  dans 
laquelle  la  tuberculcse  ne  vous  a  malbeureusement  pas  permis  de  faire 
vos  premiers  pas  .•*  Veus  avez  beau  guérir,  l’Etat,  sans  pitié,  refusera 
définitivement  de  faire  de  vous  un  fonctionnaire. 

Quand  comprendra-t-on  (ici  nous  nous  adressons  aux  médecins), 
que  la  tuberculose  bénigne  n’a  rien  de  commun  avec  la  tuberculose 
évolutive,  pour  la  raison,  qui  est  une  vérité  de  Laipalisse,  qu’elle 
n’évolue  pas  .3  Le  tuberculeux  bénin  parviendra  souvent  jusqu’à 
un  terme  avancé  ele  l’existence  sans  avoir  tiré  de  la  tuberculose,  nous 
le  savons,  d’autres  soucis  que  les  sévérités  d’une  loi  qui  le  connaît  mal, 
ojij  les  incompréhensions  de  médecins  qui  ne  le  jugent  pas  justement. 

Quand  comprendra-t-on  (jue  la  radiologie  {ici  nous  nous  adressons 
ai-  législateur),  ne  suffit  pas  à  nous  renseigner  sur  l’état  d’un  orga¬ 
nisme  .!>  Elle  n’est  même  pas  capable,  à  elle  seule,  de  nous  fixer  avec- 
précision  sur  l’état  d'un  poumon,  elle  est  impuissante  à  nous  dire  si  les 
images  constatées  sont  des  dessins  de  foyers  actifs  ou  des  vestiges  de 
lésions  abortives  ou  latentes.  Pourquoi,  dès  lors,  fonder  sur  elle,  des 
décisions  qui  brisent  défii  ilivement  des  rêves  de  carrière  et  anéantis¬ 
sent  des  projets  légitimes  ? 

Quand  comprendra-t-on  (et  ici  nous  nous  adressons  aux  médecins 
autant  qu’au  législateur),  que  la  tuberculose  est  une  maladie  qui  n’est 
;pas  incurable  et  que  sa  durée  est  limitée  dans  le  temps  ?  L’Etat  semble 
le  croire  lui-même  puisqu’il  fixe  à  5  années  la  période  d’assistance  fi¬ 
nancière  à  ses  fonctionnaires  tuberculeux.  Pourquoi  donc  être  plus 
sévère  ipour  les  candidats  qui  n’ont  pas  eu  la  chance  d’être  intégrés 
dans  les  cadres  avant  de  tomber  malrde  ?  Serait-ce  que  lorsque  l’on  est 
g'uéril’on  n’est  pas  redevenu  «  indemne  de  toute  tuberculose  »  ou,  plus 
exactement,  ne  croit-on  pas  que  l’on  peut  avoir  été  tuberculeux  et  être, 
aujourd’hui,  «  indemne  de  toute  affection  tubercideuse  ?  » 

•  Le  cas  du  militaire  tuberculeux  nous  touche  plus  directement. 

Napoléon  fut-il  tuberculeux  Lieutenant  d’Artillerie  à  Valence,  il 
crachait  du  sang  presque  tous  les  , soirs  ;  i5o  ans  plus  tard,  quelle  qu’en 
ffit  l’origine,  il  est  probable  que  ces  hémoptysies  l’eussent  fait  réformer 
ef,  — r  qui  sait  ?  — ,  pensionner. 

i5o  ans  plus  tard,  on  déclarait  officiellement,  en  effet,  v  que  le  jeune 
adulte  qtii,  au  seuil  6u  au  cours  de  son  service  militaire,  est  reconnu 
porteur  de  lésions  tuberculeuses,  devrait  être  exempté  ou  réformé  défini¬ 
tivement,  quel  que  soit  le  caractère  des  lésions  révélées  actives  ou  inac¬ 
tives,  quel  que  soit  aussi  leur  potentiel  d’évolution  progressive  ou  ré¬ 
gressive  ()'.  ■’((  C’est-à-dire  qu’il  est  automatiquement,  et  sans  appel, 
h’iiéré  de  ses  obligations  militaires,  avec  tôus  les  avantages  immédiats, 
màié  trofaiiffeurs,  qü’une  telle  décision  présente  pour  un  jeune  homme, 
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mais  aussi  a\o<-  le  lourd  handicaip  que  celle  carence  fera  ipçser  sur  lui 
pendant  toute  sa  \ie,  quelque  faAorable  que  puisse  être  l’évolution  ulté¬ 
rieure  des  lésions  qui  ont  motivé  la  réforme.  A  l’inverse  dé  «  Sésame  », 
«  Tuberculose  »  est  le  mot  magique  qui  ferme  aux  hommes  les  iportes 
de  ra\ciiir  et  les  confine  dans  une  inaction  accompagnée  de  pauvreté, 
s  ils  sont  sans  ressources,  ou  de  parasitisme  social,  s’ils  ont  pu  faire  rat¬ 
tacher  leur  tuberculose  à  un  incident  survenu  au  cours  du  travail.  Tout 
cela  pour  le  plus  grand  dommage  des  finances  pidiliques,  de  l’activité 
productrice  du  pa^s  et  de  la  rroralité  nationale  ».  Nous  avons  extrait 
ces  lignes  d’une  communication  académique  du  Médecin  Général 
!..  Jullien,  un  des  rares  chefs  de  la  médecine  militaire  assez  courageux 
pour  élever  pi  l  liquement,  contre  cette  conceiption,  la  voix. 

Après  avoir  analysé  les  circulaires  techniques  du  Service  de  Santé  et 
l'application  de  la  radiolcgie  systématique  qui,  a  au  lieu  de  servir  à  éta- 
Idir  des  distirct’ons  prerestiques  et,  par  suite,  des  classifications  parmi 
les  individus  tuberculeux,  n’est  qu'un  moyen  de  dépister  au  contraire, 
en  lîeauconp  plus  grand  rembre,  les  sujets  menacés  plus  ou  moins  clai- 
lement  par  le  bacille  de  Koch  »,  MM.  Dumarest  et  Mollard  s’élèvent  con¬ 
tre  cette  ccrcef  tien  qui  voit  dans  le  service  militaire,  une  cause  de  con¬ 
tamination  tuberculeuse  à  l'égal  du  taudis,  de  la  misère,  de  l’alcoolisme, 
de  la  mauvaise  nourriture. 

On  alwiitit  à  ce  paradoxe  absurde  :  chez  les  civils,  l’apparition  de 
celte  maladie  est  due  uniquement  au  germe  envahisseur,  la  recherche 
des  bacilles  compte  et  compte  seul  dans  la  prophylaxie.  Chez  les  mili- 
taiics,  les  feclrurs  scciaux  :  efforts,  gymnastique,  nourriture,  comptent 
plus  encore  que  le  bacille,  et  au  point  qu’ils  suffisent  cà  donner  au  sol¬ 
dat  devenu  malade  le  droit  à  une  pension  définitive. 

11  serait  donc  fort  souhaitable  que  les  règlements  militaires  s’adap¬ 
tent  aux  conceptions  modernes,  en  particulier  qu’ils  s’inspirent  des 
faits  cliniques  que  nous  avons  rappelés  à  plusieurs  reprises  dans  les 
pages  qui  précèdent  : 

1°)  La  tuberculose  évolutive  et  la  tuberculose  bénigne  sont  deux 
formes  qui  n’ont  entre  elles  rien  de  commun  que  le  nom.  La  radiologie, 
à  elle  seule,  est  incapable  de  nous  dire  à  laquelle  le  sujet  examiné  doit 
être  rattaché,  l  a  cuti-réecticn  ne  nous  renseigne  pas  davantage. 

2°)  La  tuberculose  évolutive  peut  guérir,  et  beaucoup  plus  souvent 
qu.’on  ne  l’a  dit,  et  le  tuberculeux  guéri  doit  jouir  de  tous  les  privilèges 
‘I  assumer  tous  les  devoirs  des  individus  bien  portants. 

3°)  L’évolution  de  la  luberculcse  est  limitée  dans  le  temps.  Au  bout 
d’un  temps  variable,  généralement  après  cinq  ans,  le  chiffre  des  décès, 
icchutes  et  gvérisers,  si  l’on  en  croit  les  statistiques  françaises  et  amé¬ 
ricaines,  ne  subit  que  des  modifications  insensibles.  Dans  la  plupart 
(stade  tertiaire),  l’infection  s’épuise,  son  cycle  morbide  s’achève  de  lui- 
même  au  bout  d’un  temps  qui  ne  dépasse  jamais  lo  à  i5  ans.  Le  Méde¬ 
cin  Général  Jullien  le  dit  très  bien  lui-même  ;  au  delà  de  cette  limite, 
tout  malade  qui  a  survécu  peut  être  considéré  comme  susceiptible  de  re- 
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iprendre  une  activité,  tout  au  moins  iparticlle,  ipourvu  que  ses  conditions 
générales  de  vie  soient  en  rapiport  avec  les  séquelles  plus  ou  moins  im¬ 
portantes  de  sa  maladie.  Disons  des  séquelles  cliniques. 

4°)  Les  séquelles  radiologiques,  ciui  effrayent  les  médecins  militai- 
rco  alertés  par  le  Médecin  Général  Maisonnet,  ne  sont  pas  nécessaire¬ 
ment,  en  effet,  des  certificats  d’infirmité  ;  un  certain  nombre  de  sujets, 
nous  le  savons,  demeurent  des  invalides  définitifs,  qui  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  pci'tcurs  d’iirafes  radiologiques  anormaTes  et,  par  exemple,  p’u- 
sieurs  des  réformés  de  l’autre  guerre,  que  nous  avons  suivis  systémati¬ 
quement  dans  quelques  dispensaires  de  la  banlieue  parisienne,  sont  des 
asthmatiques  ou  des  dilatés  bronebiques  dont  les  clichés  sont  superpo¬ 
sables  aux  radiographies  d’individus  bien  iportants.  Inversement,  d’au¬ 
tres  malades  que  nous  suivons  en  même  temps  gardent  des  stigmates 
radiologiques  variables,  quelquefois  très  importants  ;  ipeu  leur  importe  ; 
ils  ont  retrouvé  une  activité  organique  normale,  travaillent  souvent  pé¬ 
niblement  sans  se  sorcier  beaucoup  de  leur  cliché.  On  ne  peut  don^ 
inférer  de  la  constatation  radiologique  d’une  séquelle  à  la  notion  d’une 
infirmité. 

Les  faits  cliniques  qui  précèdent  nous  permettent  de  formuler  les 
PRINCIPES  QUE  l’Armée  devrait  adopter,  selon  nous,  en  matière  d’in- 
<-oiiporation  : 

1°  —  Les  tuberculeux  évolutifs  bacillifères  doivent  être  exclus,  mais 
non  de  façon  définitiAe  :  un  certain  nombre  d’entre  eux,  en  effet,  sont 
capalles  d’obtenir  une  guérison  clinique  avec  toutes  les  ipossibililés  ol 
les  obligations  que  cette  guérison  comporte.  Nous  pourrons  dire,  avec 
Jullien,  «  ce  n’est  qu’après  lo  ans  de  maladie  que  les  tuberculeux  ayant 
survécu,  sans  avoir  récupéré  complètement  leur  aiptilude  au  travail, 
pourraient  bénéficier  d’une  indemnité  permanente  ».  Semblablement, 
ce  ne  serait  qu’après  lo  ans  qu’ils  pourraient  être  réformés  à  titre  défi¬ 
nitif. 

2°  —  Les  tuberculeux  bénins  latents,  les  tuberculeux  guéris,  les 
tuberculeux  bien  stabilisés  par  un  pneumothorax  en  cours  ou  récem¬ 
ment  résorbé,  imiposent  un  problème  qui  nous  paraît  différent  en  temps 
de  ipaix  et  en  temips  de  guerre  : 

a)  En  temps  de  paix,  il  peut  être  bon  de  les  écarter  provisoirement 
des  cadres,  et  cela  pour  une  raison  d’ordre  purement  pratique  ;  tant  que 
la  loi  des  pensiens  ne  sera  pas  medifiée,  ces  sujets,  s’ils  sont  incorfio- 
rés,  ne  tarderont  pas  à  chercher  le  bénéfice  matériel  que  cette  loi  leur 
assure,  soit  qu’ils  invoquent  une  aggravation  supposée,  soit  que.  rnr 
rouerie,  ils  aient  caché  leurs  antécédents  au  moment  de  l’incorporation. 
Telle  est  U  seule  raison  pour  laquelle  nous  croyons  sage  de  les  éliminer, 
car  nous  ne  pensens  pas  du  tout  que  le  service  militaire  comporte  le 
moindre  danger  pour  eux  ;  il  est,  au  contraire,  une  période  de  vie  acliv--> 
au  grand  air,  beaucoup  plus  saine  que  l’existence  que  mènent  en  ville 
Id  plupart  des  jeunes  gens  de  toutes  conditions.  Allez-vous  dire  que  l’ar¬ 
mée  risque  d’être  infectée  par  eux  ?  Vous  aurez  beau  rappeler  que  cer- 
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lains  soldats  deviennent,  lors  du  service,  des  tuberculeux  évolutifs,  nous 
pourrons  vous  ré]pondre  que,  dans  le  même  temps,  certains  civils  de¬ 
viennent  des  tuberculeux  évolutifs.  Et  nous  ajouterons  que,  si  vous 
voulez  chasser  la  luberculose  de  l’armée,  vous  avez  mieux  à  faire  qu’à 
prononcer  des  éliminations  en  vrac,  car  cette  solution  commode  ne  règle 
rien  :  vous  ne  pourrez  éliminer  la  tuberculose  de  l’armée  que  lorsque 
vous  vous  déciderez  à  prendre  des  mesures  d’hygiène  générale  dont  la 
société  toute  entière  devrait  s’inspirer.  La  caserne  devrait  être  surveillée 
de  façon  que  le  travail,  le  repos,  l’alimentation,  le  logement,  le  vête¬ 
ment,  les  soins  de  propreté  du  soldat  soient  conformes  aux  desiderata 
généraux  de  l’hygiène.  Vous  pourrez  plus  encore  :  «  Lors  même  que 
l’ensemble  de  ces  conditions  paraît  suffisant,  il  imiporte  de  se  préoccu- 
ijver  de  la  nouveauté  qu’il  reiprésente  pour  les  recrues,  et  de  l’adaiptation 
indisipensable  dont  les  organismes  ont,  par  suite,  à  faire  les  frais.  Il  y  a 
là.  une  épreuve  inéluctable  qui  constitue  justement  le  seul  critérium  de 
l’aptitude  au  service  militaire  :  c’est  surtout  pendant  que  le  jeune  soldat 
traverse  cette  période  qu’il  appartient  au  médecin  du  coups  de  troupe 
dt  découvrir,  le  cas  écbéant,  les  signes  avant-coureurs  d’un  fléchisse¬ 
ment  qui  justifiera  une  mise  en  observation  clinique,  avec  les  recher¬ 
ches  radiologiques;  bactériologiques,  biologiques  voulues  »  (Arnould). 
En  attendant  que  ces  règles  idéales  s’imiposent,  vous  pourrez  continuer 
en  temps  de  paix,  à  éliminer  de  vos  cadres  les  tuberculeux  bénins,  les 
tuberculeux  guéris  et  les  tuberculeux  traités  par  un  pneumothorax  satis¬ 
faisant. 

b)  En  temps  âfi  guerre,  tout  change.  Il  ne  s’agit  pas,  alors,  d’insti¬ 
tuer  une  sorte  de  privilège  à  rebours  au  profit  des  individus  les  plus 
sains  de  la  nation,  seuls  considérés  comme  aptes  à  être  sacrifiés,  mais 
d’utiliser  toutes  les  ressources,  au  mieux  des  compétences  et  des  ipossi- 
bilités.  On  ne  voit  donc  pas  pourquoi  les  tuberculeux  latents  ou  bénins, 
Pt  les  porteurs  de  bons  pneumothorax,  qui  ne  sont  pas  contagieux, 
n’apporteraient  pas,  dans  le  service  auxiliaire,  leur  concours  à  la  dé¬ 
fense  nationale.  On  ne  voit  pas  davantage  pourquoi  les  tuberculeux  gué¬ 
ris,  qui  sont  aiptes,  comme  le  dit  Laennec,  à  «  toutes  les  fonctions  de  la 
vie  civile  »,  ne  seraient  pas  capables  d’obéir  pleinement  aux  différentes 
disciplines  de  la  vie  militaire,  même  dans  le  service  armé.  Aussi  bien 
nous  connaissons  tous  quelques  anciens  malades  qui  ont  obtenu,  plus 
heureusement  que  d’autres,  la  permission  de  s’engager  pendant  l’une 
oi>  l’autre  des  deux  guerres  précédentes,  et  qui  ont  supporté  à  merveille 
la  dure  vie  du  front,  certains  même  déclarent  ne  s’être  jamais  aussi  bien 
portés.  Y  eût-il  quelques  risques  à  courir,  qu’on  ne  conçoit  pas  bien 
ifKmrquoi  ces  risrucs  seraient  réservés  à  une  seule  catégorie  de  citoyens, 
celle  de  l’élite  physique.  Bref,  en  borne  logique,  l’exemption  du  ser¬ 
vice  militaire  totale  ou  partielle  en  temps  de  guerre  ne  devrait  être  logi¬ 
quement  motivée  rue  par  l’incapacité  de  servir  totale  ou  partielle  ;  au¬ 
trement  dit,  les  malades  évolutifs  devraient  être  exclus  seuls,  et  non  pas 
qu’il  s’agisse  de  ménager  leur  santé,  ce  qui  serait  un  non-sens,  mais 
uniquement  parce  que  leur  état  physique  ne  leur  permet  en  rien  de  ser¬ 
vir  utilement  le  pays.  Les  autres  ont  droit  cliniquement  à  une  existence 
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uormale  ils  n’oni  donc  aucun  droit  à  l’exeiniption.  Un  dysipeptique,  un 
héipatique,  un  uricémique,  un  cardiaque  compensé,  un  rhumatisant  sont 
bien  plus  entravés  dans  leur  activité  qu’un  tuberculeux  bénin  ou  guéri. 
Or,  les  malades  chroniques  de  ces  diverses  catégories  ne  sont  que  rare¬ 
ment  réformés,  alors  que  le  tuberculeux  n’a  qu’à  exciber  de  sa  qualité 
actuelle  ou  passée  pour  être  totalement  exempté. 

C’est  parce  que  l’cn  a  décrété  ce  privilège  de  façon  inconsidéré" 
qu’on  a  exclu  de  l’armée  une  multitude  d’hommes  qui  eussent  été  u'i- 
les  à  la  défense  du  pays.  Quelques-uns  d’entre  eux,  du  reste,  ne  deman¬ 
daient  qu’à  servir,  et  ce  n’est  ]  as  leur  faute  s’ils  se  sont  heurtés  à  l'in¬ 
compréhension  des  conseils  de  réforme  ou  des  bureaux  de  recrutement 
L’un  d’eux  que  rcus  eci  r aisscns,  et  qui  était  porteur  d’un  pneumo¬ 
thorax  double,  désirant  s’engager  et  ayant  été  éliminé  pour  ce  fait, 
obtint  son  incorporation  après  avoir  provoqué  la  résorption  de  ses  pneu¬ 
mothorax  et  l’avoir  fait  constater.  D'autres  fet  malheureusement  le  pins 
grand  nombre)  cnt  accueilli  avec  enthousiasme  ce  cadeau  que  leur 
valait  la  tuberculose  ancienne  :  l’exemption.  Avec  quelle  ardeur  ont-îV® 
réclamé  des  certificats  !  Avec  quel  zèle  .se  sont-ils  empressés  de  faire 
valoir  la  moindre  bronchite  ou  de  présenter  des  radiographies  lég' ri¬ 
ment  tachées  !  Nous  saisissons  ici  un  exemple  typique  de  cette  éducation 
iV'i'rale  si  relfcl  ée  qu'on  a  dcrnée  aux  uns  et  aux  autres  denuis  vinert 
ans  ou,  iponr  mieux  dire,  de  cette  absence  d’éducation  morale,  qui  fut 
une  des  raisons  principales  de  la  chute  du  pays. 

Enfin,  le  sujet  épirei^x  des  pensions  militaires  est  envisagé  dans 
toute  son  ampleur.  Ce  chapitre,  nourri  de  faits  concrets,  devrait  être 
cité  en  entier,  mais  nous  ne  rapportenobs,  pour  rester  dans  des  'limites 
discrètes,  que  les  conclusions  :  "  ' 

r”)  —  Si  une  tuberculose  ancienne  vient  à  se  réveiller  à  roccas’ron 
du  service  militaire,  l’Etat  ne  petit  être  tenu  qu’au  traitement  de  la 
poussée  ainsi  occasionnée.  Un  tuberculeux  ne  pourra  donc  être  confe'- 
tiéré  comme  un  blessé  du  poumon  et  par  conséquent,  ne  devra  être  pen¬ 
sionné, qu  autant  que.  jusqu'alors  sain  ou  guéri  cliniquement  dè  lésions 
anc’ennes,  m.cbilisé  en  pleirc  santé  au  cours  d’une  activité  civile  nor¬ 
male,  il  aura  cor  tracté  la  rechut  e  à  la  guerre  en  combattant  et  à  cause 
de  la  guerre,  uniquement  à  cause  d’elle  et,  encore,  à  la  condition  que 
la  tuberculose  soit  réelle,  c’est-à-dire  évolutive,  marquée  non  seulement 
par  des  anomalies  radicgrrphiuues,  mais  surtout  par  des  signes  clini¬ 
ques  et  par  la  présence  répétée  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration. 
Ouiconqup  était  tuberculeux  avant  d’être  mobilisé,  ipiiconque  devient 
tuberculeux  six  mois  après  la  démobilisation,  ne  peut  clinlqucménl 
irnputer  la  tuberculose  à  la  guerre  et  ne  mérite  nullement  d’être  pen¬ 
sionné. 

a")  —  Cette  tuberculose  évidente  et  évolutive,  la  seule  que  l’on  conr 
sidère  et  que  l’on  traite  t’ars  la  population  civile,  est  une  affecl’on  né¬ 
cessairement  limitée  dans  le  temps.  11  n’existe  donc  aucun  raipjiort  entre 
le  mutilé  invalide  déf nilif  fl  le  liberculeux  inA^^lide  momentané.  La 
pension  accordée  au  blessé  du  poumon  ne  peut  donc,  en  toute  justice, 
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être  (|u’une  pension  temporaire.  Une  disposition  qui  s’insipirerait  de  la 
loi  du  eciigé  de  longue  durée,  et  qui  fixerait  par  exemple  à  quatre  ans 
1 1  durée  de  l’invalidité  à  loo  %,  puis  accorderait  ;pour  deux  ans  ou  trois 
ans  une  invalidité  de  5o  %  cessant  à  l'ex,piration  de  ce  nouveau  délai, 
serait  seule  légitime  et  elle  serait  souhaitahle,  car  non  seulement  elle 
permettrait  de  réduire  la  classe  des  parasites  mais  elle  éveillerait  chez  les 
l.lessés  du  poumon  le  désir  de  recommencer  une  vie  active,  en  leur  mé¬ 
nageant  une  phase  intermédiaire  très  heureuse  de  réadaiplation. 

3")  —  L’indemnité  de  soins  ne  devrait  pas  être  une  surpension  gref- 
lée  nécessairement  sur  la  pension.  Elle  ne  devrait  être  accordée  qu’aux 
luherculeux  de  guerre  véritahlement  nécessiteux  à  cause  de  leurs  char¬ 
ges  de  famille.  Elle  prendrait  alors  la  forme  fl 'une  allocation  accordée 
non  pas  aux  malades,  mais  à  leur  famille,  pendant  tout  le  temps  que  les 
maladfs  se  scigneiaient  dans  un  hôpital  ou  dans  un  sanalorium,  l’hos- 
pilalisi  tien  étant  chligatoire.  Lorsque,  en  effet,  l’Etat  se  considère 
f  omme  responsable  d’une  maladie,  son  devoir  est  d’assurer  au  malade 
le  meilleur  traitement  possible,  et  non  pas  de  lui  faire  des  rentes  dont 
il  peut  disposer  pour  tout  autre  chese  que  son  traitement.  Les  soins 
offerts  par  l’Etal  deviennent  donc  la  condition  de  la  contribution.  Si  le 
iraitement  est  refusé  par  l’intéressé,  s’il  s'y  prête  mal  ou  s’il  s’y  sous¬ 
trait,  l'Etat  a  le  droit  de  retirer  son  concours,  et  l’allocalion  disparaît. 
E)e  telles  disipositions  peririet traient  au  malade  de  se  traiter  sérieusement 
e'  de  veiller,  du  même  coup,  à  la  protection  de  son  foyer.  Ne  dites  pas 
(ju’il  est  malaisé  d’évaluer  les  ressources  personnelles  de  chacun  ;  cette 
clause  du' luherculeux  nécessiteux  est  appliquée  depuis  longtemps  ipar 
les  services  de  l’Assistance  médicale  gratuite  chargée  du  placement  des 
malades  civils,  soit  dans  les  hôpitaux,  soit  dans  les  sanatoria. 

4')  —  Aucun  cumul  ne  ipourrait  être  accordé,  l’addition  des  infir¬ 
mités  successives  imputables  à  une  même  maladie,  déjà  légalement  in¬ 
demnisée  au  maximum  de  loo  %,  étant  abusive  et  illogique. 

Tant  que  l’on  n’adoptera  pas  cCvS  mesures,  tes  contribuables  paie¬ 
ront  d’année  en  année  des  sommes  de  plus  en  plus  inutiles,  mais  aussi 
de  plus  en  plus  lourdes  car,  parmi  les  hommes  tuberculeux,  tout  le 
monde  ou  presque,  finira  par  devenir  un  tuhercideux  de  guerre,  et, 
dans  les  cenversations  particulières,  on  continuera  de  s’élever  vCrtueu- 
siment,  sans  insister  davantage  sur  cette  opération  chimique  singulière 
(pli  fait  du  plomb  avec  de  l’or,  et  du  malade  récupérable  un  parasi'e 
à  l’esitomac  de  plus  en  plus  glouton,  et  au  cœur  de  moins  en  moins 
reconnaissant. 

D’autres  problèmC'S  sont  encore  posés  et  résolus,  <(  le  tuberculeux 
guéri  et  l’assurance  vie  »,  «  le  tuberculeux  guéri  en  face  de  la  famille  », 
((  les  malades  que,  du  point  de  vue  social,  on  peut  assimiler  au  tuber¬ 
culeux  guéri  ». 

En  terminant,  les  auteurs,  écrivant  la  dernière  page  de  leur  ouvrage, 
Semblent  éprouver  quelque  amertume  ; 

«  Reste  à  savoir  si  nous  obtiendrons  quelque  crédit. 
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«  Un  des  pires  dérèglements  de  l’espri^  disait  Bossuet,  est  de  croire 
«  les  choses  parce  que  nous  voudrions  qu’elles  soient  ». 

Souhaitons  vivement  avec  MM.  Eumarest  et  Mollard,  que  leur  pen¬ 
sée  trouve  des  échos  dans  le  milieu  médical  et  auprès  du  législateur. 

G.  Bergeret. 

Kunacheb  (A.).  —  Etude  de  la  fièvre  récurrente  hispano-africaine  en  Tunisie  (à  pro¬ 
pos  de  6  nouveaux  cas).  Thèse  Montpellier,  1941,  54  pages. 

C’est  en  igSi  qu’est  apparu  le  premier  cas  de  fievre  récurrente  his¬ 
pano-africaine  en  Tunisie  où  i8  cas  sont  actuellement  connus.  A  l’oc¬ 
casion  des  6  derniers  récemment  observés,  l’auteur  fait  une  élude  géné¬ 
rale  de  cette  spirochitose  due  à  S.  Hispaniaa,  transmise  par  un  acarien 
(ornitho  dorue  entratvcus) .  . 

Il  rapporte  les  travaux  de  Sadi  de  Buen  sur  les  cas  de  fièvre  récur¬ 
rente  observés  en  Espagne  jusqu’en  1926,  ceux  de  Nicolle  et  Anderson 
sur  la  possibilité  de  transmission  de  l’affection  par  le  pou,  ceux  de 
Sergent  sur  le  rôle  possible  d’une  tique  du  chien.  {Rhipïdiephalus  .«((.1- 
(jmr'Cus) . 

Le  porc  semble  n’avoir  aucun  rôle  comme  réservoir  de  virus,  ce 
rôle  étant  dévolu  au  rat  et  plus  généralement  à  divers  rongeurs  et  autres 
mammifères  vivant  dans  des  terriers  où  gîtent  également  les  ornitho¬ 
dores. 

L’étude  clinique  montre  la  maladie,  voisine  de  la  récurrente  afri¬ 
caine  à  S.  Duttoni,  caractérisée  par  une  céphalée  constante,  une  évolu¬ 
tion  et  une  durée  variables,  des  complications  oculaires  (irilis)  et  ménin¬ 
gées.  L’agent  causal  a  été,  dans  les  cas  observés,  mis  en  évidence  dans 
le  sang  periipfériCiUe  à  l’Eccnsé  de  la  fèvre,  et  par  incculaticn  au  co¬ 
baye.  Bénigne  habituelleinent,  la  maladie  a  revêtu  un  caractère  parti¬ 
culièrement  sévère  chez  2  malades  ayant  présenté  un  syndrome  d’insiif- 
tisance  cardiaque  grave.  Enfin,  chez  un  des  sujets  observés,  l’auteur  a 
noté  une  éruption  de  macules  violacées,  semblant  être  le  premier  cas 
signalé  au  cours  d’une  réfurrenle.  Sur  les  6  cas  enfin,  4  n’ont  présenté 
<|u’une  seule  récurrence  fébrile. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  rimmunothérapie  selon  la  mé¬ 
thode  de  Sergent,  semble  avoir  été  r clive  chez  2  sujets,  les  autres  ayant 
bénéficié,  contrairement  à  l’opinion  admise  de  l’orséno-résistance  de 
8.  hiüpanim  du  traitement  par  le  914. 

Des  essais  de  vaccination  montrèrent  une  immunité  expérimentale 
de  courte  durée  et  de  plus,  qu’il  n’y  a  pas  d’immunité  croisée  entre  les 
diverses  souches  isolées  d’une  part,  le  sp.  de  Diitlon,  d’autre  part. 

La  transmission  possible  par  le  pou  fait  évoquer  l’asipect  particu¬ 
lier  du  problème,  à  savoir  : 

<(  La  récurrente  iroiuliale  qui  a  praliipiemenl  disparu  de  Tunisie 
depuis  1926  n’était-elle  que  l’aspect  de  la  phase  de  transmission  interhu¬ 
maine  par  le  pou  d’une  récurrente  à  tique  ;  ou  bien  n’est-il  pas  dans  Je 
destin  de  la  fièvre  récurrente  hispano-africaine  de  donner  naissance  à 
une  seconde  fièvre  récurrente  mondiale  avec  toutes  ses  conséquences  » 

Une  intéressante  bibliographie  accompagne  ce  travail. 

G.  B1N8ON. 
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PoNTicH  (G.).  —  Contribution  à  l’étude  des  amyotrophies  spinales  progressives  au 
cours  du  tabès.  Thèse  de  doctorat  en  Médecine.  Montpellier  1941,  66  pages. 

Coiuiplication  tabétique  proprement  dite,  complication  sipécifique 
surajoulée  au  tabès,  l’atrophie  musculaire  serait  assez  fréquente  puisque 
Jléjerine  en  donne  un  pourcentage  de  20  %. 

Dans  les  amyotrqphies  syphilitiques  se  distinguent  des  formes  loca¬ 
lisées  et  des  formes  progressives. 

Ce  sont  ces  dernières  que  l’auteur  décrit.  Il  nous  aipporte  une  obser¬ 
vation  personnelle  et  un  relevé  de  5o  observations  des  plus  typiques 
trouvées  dans  la  littérature  médicale. 

Les  amyotrojphics  spinales  progressives  au  cours  du  tabès  sont  la 
conséquence  d’une  atteinte  spinale  consécutive  à  un  processus  de  mé- 
iiingo-myélite  syphilitique.  Aux  lésions  des  cornes  antérieures  du  type 
«  atrophie  pigmentaire  »,  avec  disparition  totale  ou  en  îlots  des  cellu¬ 
les,  s’ajoutent  celles  des  racines  antérieures,  où  se  voient  les  différents 
stades  de  la  dégénérescence  wallérienne,  des  atteintes  vasculaires,  mé¬ 
ningées,  celles-ci  en  rapport  avec  l’âge  des  lésions  considérées. 

Il  faut  attendre  1898  (Raymond)  pour  distinguer  le  rôle  de  la  spéci¬ 
ficité  dans  ces  arriyotrophies  dont  la  localisation  du  début  est  souvent 
loncticn  de  causes  adjuvantes  :  travail  musculaire,  traumatique...  qui 
faciliteraient  la  localisation  de  l'atteinte  médullaire  souvent  annoncée 
par  une  augmentation  de  la  lymphocytose  rachidienne  et  une  recrudes¬ 
cence  de  la  ipositivité  des  réactions  sérologiques. 

Le  début  se  fait  ; 

soit  aux  muscles  de  la  main  (70  %), 
soit  aux  muscles  du  membre  inférieur, 
soit  aux  muscles  de  la  ceinture  scapulaire. 

Les  signés  sont  ceux  d’une  poliomyélite  antérieure  chronique  avec, 
quelquefois,  des  contractions  fibrillaires. 

La  disparition  des  réflexes  tendineux  et  ostéopériostés,  les  troubles  de 
la  sensibilité  appartiennent  au  tabès  et  aident  à  son  diagnostic. 

L’étude  des  réactions  électriques  est  des  plus  importantes.  Elle  aide 
au  pronostic  en  montrant  l’évolution  ou  la  fixité  des  lésions  muscu¬ 
laires. 

Généralement,  l'amyotrcu  bie  progresse  par  »  poussées  évolutives 
aiguTs  »  et  par  <1  sauts  »,  frappant  par  exemple  la  main  et  l’avant-bras, 
puis  la  ceinture  scapulaire,  délaissant  le  bras. 

Cette  évolution  est  plus  ou  moins  lente  et  la  mort  peut  être  le  fait 
d’une  maladie  intercurrente,  du  tabès  même. 

Le  traitement  Sjpécifique  arrête  rarement  cette  progression  de  l’af¬ 
fection  . 

On  se  raipellera  qu’une  amyotrophie,  même  légère,  chez  un  sipéci¬ 
fique,  doit  faire  penser  au  tabès.  Le  diagnostic  précoce  im|[)orte,  car  la 
thérapeutique  ne  peut  agir  que  sur  les  éléments  nobles  de  la  moëlle 
non  encore  définitivement  détruits. 


G.  Rannou. 
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LE  COUP  DE  CHALEUR 


par 

C.  BERGERET 

Médecin  Commandant  des  Troupes  Coloniales 


DEFINITION 

Les  expressions  «  coup  de  chaleur  »  et  «  insolation  »  servent  à 
désigner  des  effets  un  peu  différents  d’une  même  cause  :  l’action  d’une 
température  élevée  sur  l’organisme,  sans  qu’on  soit  cependant  auto¬ 
risé  à  établir,  entre  ces  effets,  une  distinction  aussi  tranchée  que  l’ont 
fait  certains  auteurs.  C’est  un  peu  artificiellement  qu’on  a  voulu  ratta¬ 
cher  r  «  insolation  »  à  la  seule  action  des  rayons  chimiques  du  spec¬ 
tre  et  le  «  coup  de  chaleur  »  à  celle  des  rayons  caloriques.  Des  expé¬ 
riences  précises  de  Ch.  Richet  Fils,  Remlinger  et  Bailly,  etc.,  ont  mon¬ 
tré  que  seuls  les  rayons  caloriques  sont  suffisamment  pénétrants  pour 
traverser  les  parois  crâniennes  et  pénétrer  profondément  dans  le  tissu 
cérébral,  tandis  que  les  rayons  ultra-violets  ne  peuvent  traverser  que 
quelques  centièmes  de  millimètre  de  peau.  L’insolation  ne  relève  vrai¬ 
semblablement  que  de  la  seule  action  calorique  des  radiations 
solaires. 

■  L’expérience  de  Vallin,  en  1870,  qui  consistait  à  élever  la  tempé¬ 
rature  céphalique  du  lapin  au  moyen  d’un  bonnet  à  double  paroi  rem¬ 
pli  d’eau  chaude,  avait  déjà  montré  la  similitude  des  symptômes  et 
des  lésions  encéphalo-méningées  obtenues  par  ce  procédé  avec  ceux 
de  l’insolation. 

«  L’insolation  et  le  coup  de  chaleur  naturel  ne  sont  donc  qu’une 
seule  manifestation  clinique  dans  des  conditions  d’apparition  dif¬ 
férente. 

«  Le  coup  de  chaleur  est  dû  à  réchauffement  global  de  l’individu 
par  les  rayons  caloriques  solaires.  L’insolation  est  due  à  réchauffe¬ 
ment  local  et  électif  des  tissus  cérébro-méningés. 

«  Le  coup  de  chaleur  naturel  est  donc  l’ensemble  des  phénomènes 
généraux  qui  surviennent  lorsque  l’individu  est  soumis  subitement  et 
pendant  un  laps  de  temps  donné,  à  une  température  d’origine  solaire, 
manifestement  plus  élevée  que  celle  à  laquelle  il  est  habitué  et  dans 
laquelle  l’organisme  ne  peut  se  mettre  en  équilibre  thermique. 

«  L’insolation  est  l’ensemble  des  phénomènes  généraux  qui  sur¬ 
viennent  lorsqu’une  partie  de  l’individu,  en  particulier  là  tête  et  lé 
çou,  est  soumise  subitement  et  pendant  un  laps  de  temps  donné  à  une 
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élévation  de  température  d’origine  uniquement  solaire,  manifeste¬ 
ment  plus  élevée  que  celle  à  laquelle  il  est  habitué  et  pour  laquelle 
l’organisme  ne  peut  se  mettre  en  équilibre  thermique.  » 

Ces  définitions  de  Derobert  ont  le  mérite  de  faire  ressortir  claire¬ 
ment  le  rôle  unique  de  la  chaleur  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ainsi  que 
l’atteinte  élective  cérébro-méningée  de  l’insolation,  atteinte  qui  se  tra¬ 
duit,  d’une  manière  particulièrement  «  tangible  »  dans  les  cas  sérieux, 
par  des  modifications  chimiques  et  cytologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Dopter). 


HISTORIQUE 

L’intérêt  suscité  par  les  effets  pathologiques  de  la  chaleur  semble 
lié,  tout  d’abord,  à  l’obstacle  qu’elle  oppose  à  certaines  entreprises  ; 
les  premières  campagnes  coloniales,  le  développement  de  la  grande 
industrie. 

Puis  les  physiologistes  s’attaquent  au  problème  pathogénique  en 
poursuivant  des  recherches  sur  l’animal,  dans  le  cadre  du  laboratoire 
et  dans  des  conditions  expérimentales  artificielles,  assez  dissemblables 
des  conditions  naturelles.  Enfin,  un  nouveau  chapitre  commence  à 
s’inscrire  sous  nos  yeux,  la  météoropathologie,  qui  nous  ramène  à  la 
clinique  humaine  et  tient  compte  des  multiples  facteurs  qui  entrent 
en  jeu  dans  un  climat  pour  expliquer  son  action  sur  l’organisme. 

Si  l’on  songe  à  l’importante  mortalité  par  la  chaleur  que  connu¬ 
rent  les  premières  campagnes  coloniales,  on  conçoit  qu’il  était  légh 
time,  de  la  part  des  premiers  auteurs,  de  faire  dans  leurs  traités  de 
pathologie  exotique  la  plus  large  part  aux  maladies  dites  «  clima¬ 
tiques  ».  Lors  d’un  transport  de  troupes,  pendant  la  campagne  du 
Mexique  (Tebasco,  1844),  on  pouvait  observer  800  décès  par  insola¬ 
tion  ;  plusieurs  milliers  pendant  le  tracé  du  chemin  de  fer  de  Vera 
Cruz.  Jusqu’à  la  mise  en  vigueur  du  port  du  casque,  les  troupes  du 
Tonkin  payèrent  un  lourd  tribut  aux  rayons  du  soleil  et,  aux  Indes, 
les  Anglais  estiment  que  la  chaleur  leur  fit  plus  de  victimes  que  le 
fusil  de  l’ennemi. 

Ce  sont,  en  conséquence,  les  premiers  médecins  du  Corps  de  Santé 
de  la  Marine  et  des  Colonies  qui  apportèrent  la  plus  importante  con¬ 
tribution  à  la  description  des  accidents  produits  par  la  chaleur.  Avec 
leur  sens  clinique  aigu,  bien  que  dépourvus  de  moyens  de  laboratoire, 
ils  classent  les  faits  et  multiplient  les  formes  cliniques  :  thermo- 
héliosie,  calenture,  sidérose,  siriase,  etc.,  telles  sont  les  étiquettes  qu’on 
retrouve  dans  les  manuels  anciens,  sous  des  plumes  diverses. 

Dès  cette  éjwque,  de  nombreuses  hypothèses  pathogéniques  sont 
proposées  et  une  thérapeutique  est  conseillée,  à  laquelle  on  a  bien 
peu  ajouté  par  la  suite. 

Après  cette  phase  d’observation  clinique,  l’étude  du  coup  de 
chaleur  passe  entre  les  mains  des  physiologistes.  C’est  l’ère  de  l’expé¬ 
rimentation  sur  l’animal  à  laquelle  vient  s’ajouter  bientôt  une  possi¬ 
bilité  d’expérimentation  humaine  avec  l’hyperthermie  provoquée 
dans  un  but  thérapeutique,  hyperthermie  active  (pyréto-thérapie  par 
les  protéines  étrangères,  animales  ou  végétales,  bactériennes,  par  les 
substances  chimiques  ou  toxiques),  hyperthermie  passive  (bains 
chauds,  étuves,  ondes  courtes).  De  très  nombreux  travaux  s’efforcent 
de  distinguer  quels  sont  les  appareils  de  l’organisme  qui  président  à 
la  thermorégulation,  quels  sont  ceux  plus  particulièrement  atteints 
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par  la  chaleur,  de  préciser  le  syndrome  humoral  du  coup  de  chaleur 
el  d’établir  des  analogies  anatcmo-cliniques  avec  d’autres  syndromes  : 
maladies  des  brûlés,  hyperthermie  post-opératoire,  syndromes  mé- 
téoro-pathologiques,  syndrome  «  pâleur-hyperthermie  »  du  nourris¬ 
son  et  du  jeune  enfant. 

En  même  temps,  le  développement  de  l’hygiène  du  travail  amène 
les  hygiénistes,  surtout  en  Amérique,  à  rechercher  les  conditions  qui 
président  à  l’apparition  du  coup  de  chaleur  dans  l’industrie  (mines, 
filatures,  tissages,  raffineries,  verreries,  boulangeries,  teintureries,  ate¬ 
liers  de  carbonisage  des  laines,  etc.,  etc.).  Un  nouveau  chapitre  de  la 
question  est  écrit  qui  fait  ressortir  l’importance  des  causes  favori¬ 
santes,  extrinsèques  et  intrinsèques  dans  l’éclosion  du  coup  de  cha¬ 
leur.  Le  rôle  du  sol,  des  parois,  celui  de  l’humidité,  de  la  vitesse  de 
l’air,  etc.,  ont  été  rigoureusement  calculés.  L’influence  du  vêtement, 
du  travail,  des  maladies  organiques,  celle  de  la  prédisposition,  de  l’en¬ 
traînement  ont  été  analysées  avec  la  précision  dans  le  détail  què  les 
Commissions  américaines  apportent  à  ce  genre  de  travaux  dont  elles 
désirent  pouvoir  retirer  des  applications  pratiques  immédiates,  desti¬ 
nées  à  améliorer  à  la  fois  les  conditions  hygiéniques  et  le  rendement 
du  travail  humain. 

«  C’est  ainsi,  nous  dit  Derobert,  qu’à  la  City  Deep  Gold  Mine 
(Johannesburg),  dans  le  but  d’éviter  les  accidents  provoqués  par  la 
chaleur,  les  mineurs  sont  rigouréusement  sélectionnés  par  un  travail 
dans  des  chambres  chaudes  avant  d’être  autorisés  à  descendre  dans 
la  mine.  Ceux  qui  sont  reconnus  résistants  à  la  chaleur  sont  graduel¬ 
lement  adaptés  à  leur  future  tâche  pendant  des  périodes  d’épreuves 
dë  quatre  à  quatorze  jours.  Cette  pratique  a  fait  disparaître  complète¬ 
ment  le  coup  de  chaleur  des  mines  de  Witwatersrand.  » 

Chose  curieuse,  cette  adaptation  acquise  ne  confère  pas  une  im¬ 
munité  définitive  car  elle  se  perd  aussi  rapidement  qu’elle  est  obtenue 
chez  les  mineurs  qui  suspendent  leur  travail.  Dans  le  même  ordre 
d’idée,  la  Presse  nous  a  révélé  que  les  troupes  allemandes,  destinées 
à  combattre  dans  les  déserts  de  Libye,  furent  préalablement  entraî¬ 
nées,  sous  la  direction  du  héros  de  l’Est  africain  allemand.  Général 
L.  Von  Sanders,  en  serres  chaudes,  dans  des  conditions  aussi  rappro¬ 
chées  que  possible  de  celles  du  climat  libyque. 

Les  conditions  hygiénique  de  la  vie  de  l’Européen  aux  colonies  ne 
sont  plus,  aujourd’hui,  celles  qu’ont  connues  les  premiers  «  bâtisseurs 
d’empire  ». 

Le  soleil  n’apparaît  plus  comme  l’ennemi  public  n®  1. 

En  1935-1936,  les  troupes  italiennes  ent  pu  soutenir  une  campa¬ 
gne  coloniale  dans  une  région  qui  compte  parmi  les  plus  chaudes  du 
globe,  sans  avoir  à  déplorer  de  pertes  massives  par  insolation. 

Toutefois,  si  les  blancs  savent  mieux  se  défendre  qu’autrefois 
contre  les  ardeurs  du  soleil  tropical,  certaines  parties  de  notre  Empire 
colonial  conservent,  de  nos  jours,  leur  fâcheuse  réputation  :  on  y 
meurt  encore  de  «  coup  de  chaleur  ». 

A  vrai  dire,  le  sujet  mérite  d’être  envisagé  dans  son  ensemble, 
sous  l’angle  de  la  météoropathologie.  Si  les  accidents  aigus  dont  nous 
parlons  sont  dignes  de  retenir  l’attention,  combien  les  effets  chroni¬ 
ques  de  la  température,  de  l’état  hygrométrique  de  l’air  et  de  ses  va¬ 
riations,  etc.,  mériteraient  que  leur  étude  soit  reprise  dans  nos  colo¬ 
nies,  surtout  en  pédiatrie,  à  la  lumière  des  investigations  que  le  labo¬ 
ratoire  nous  offre  désormais  pour  explorer  ce  domaine  encore  si  mys¬ 
térieux  du  terrain  humoral. 
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Lcfrou,  dans  un  article  intitulé  :  «  Le  vent  d’Est  au  Sénégal,  sug¬ 
gestions  de  Météoro pathologie'  africaine  »,  écrivait  très  justement,  en 
1933  : 

«  Les  anciens  médecins  coloniaux  avaient  tendance  à  attribuer 
au  climat  un  rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  de  nombreux 
troubles  morbides  et  certaines  fièvres  avaient  même  reçu  le  nom  de 
fièvre  climatique. 

«  Après  les  découvertes  pasteuriennes,  toute  cette  vieille  patho¬ 
logie  a  été  rejetée  délibérément  dans  le  passé  et  certains  auteurs  n’ont 
même  pas  hésité  à  qualifier  de  tardigrades  les  médecins  qui  invo¬ 
quaient,  dans  certains  cas,  le  facteur  climatique. 

«  Hélas,  le  savoir  humain  n’est  souvent  qu’un  perpétuel  recom¬ 
mencement  et  le  rôle  joué  par  les  agents  météréologiques  revient  à 
l’ordre  du  jour.  » 

Et  plus  loin  : 

«  Blanchard,  fort  judicieusement,  a  fait  entrer  dans  le  diagnostic 
des  pyrexies  des  enfants  européens  vivant  aux  colonies,  l’inconnu  du 
facteur  climatique.  Il  cite  même  Laigret  qui  a  vu  cesser,  à  Bamako, 
des  manifestations  hyperthermiques  avec  cachectisation  rapide  sans 
infection  décelable,  par  le  simple  rapatriement. 

«  Pour  notre  part,  l’inconnu  du  facteur  climatique  doit  aussi 
s’étendre  aux  tout  jeunes  nourrissons  indigènes  dont  la  morbidité  et 
la  mortalité  sent  pleines  de  mystère.  > 

«  Dans  une  étude  de  la  mortalité  infantile,  à  Saint-Louis,  au  coure 
des  dix  années,  nous  avons  constaté  que  pour  100  décès  totaux  de  la 
première  année,  on  obtient  de  0  à  3  jours,  9,8  %  ;  de  4  à  8  jouré, 
20,8  %  ;  de  9  à  15  jours,  9,3  %  ;  de  16  jours  à  1  mois,  4,2  %  ;  ensuite 
la  mortalité  oscille  par  mois  de  3  à  4  %. 

«  Heckenroth,  à  Dakar,  en  1932,  a  trouvé  32  %  de  mortalité  pour 
les  huit  premiers  jours. 

«  En  tout  cas,  en  pédiatrie  coloniale,  il  faut  connaître  l’importance 
du  facteur  hygrcmétrique  et  veiller  à  l’hydratation  normale  du  nour¬ 
risson,  d’autant  plus  qu’il  est  plus  jeune.  Si  une  fièvre  de  soif  a  été 
décrite  en  Europe  chez  le  nouveau-né,  quelle  doit  être  sa  fréquence 
aux  colonies  !» 

On  ne  peut  que  souscrire  à  cette  conclusion.  Il  nous  semble,  en 
effet,  qu’il  y  a  là  un  domaine  encore  mal  exploré  de  la  pathologie  exo¬ 
tique  qui  mérite  mieux  que  le  silence  dont  font  preuve,  à  son  égard, 
nos  revues  de  médecine  tropicale. 

SYMPTOMATOLOGIE 

Les  accidents  aigus  produits  dans  l’organisme  par  la  chaleur,  qu’il 
s’agisse  d’insolation  ou  de  coup  de  chaleur  proprement  dit,  ent  fait 
l’objet  de  si  nombreuses  appellations  qu’on  risque,  à  la  lecture  des 
manuels,  de  s’égarer  dans  le  dédale  des  formes  cliniques  et  de  perdre 
le  fil  conducteur  qui  doit  guider  l’esprit  vers  un  essai  de  compréhen¬ 
sion  des  phénomènes  physio-pathologiques. 

On  peut  essayer  de  schématiser  la  description  clinique,  sans  pour 
cela  dénaturer  les  faits,  en  considérant  les  effets  thermiques  sous  trois 
rubriques  : 

les  formes  bénignes, 
les  formes  ^graves, 
les  formes  atypique^. 
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1”  Formes  bénignes 

Il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’un  simple  malaise,  plus  ou  moins  ac¬ 
centué,  ne  mettant  pas  en  danger  la  vie  du  sujet.  Celui-ci,  générale¬ 
ment  au  cours  du  travail,  parfois  au  repos,  est  pris  d’une  sensation  de 
fatigue,  précédée  ou  non  d’une  abondante  transpiration.  Il  éprouve 
des  vertiges,  des  nausées,  de  la  céphalée,  son  faciès  est  vultueux,  les 
artères  battent  avec  une  amplitude  exagérée,  il  accuse  souvent  une 
sensation  de  constriction  thoracique  et  des  besoins  impérieux  d’uriner. 

Sous  l’influence  d’une  bouffée  d’air  frais,  d’un  ventilateur,  d’ablu¬ 
tions  d’eau  fraîche  ou  d’une  douche  froide,  d’un  peu  de  café  alcoolisé, 
tout  va  rentrer  dans  l’ordre. 

Un  degré  de  plus,  ce  sujet,  lipothymique,  voit  sa  respiration  et  le 
rythme  de  son  cœur  s’accélérer,  la  langue  est  sèche,  la  soif  vive,  la 
tension  artérielle  s’abaisse,  la  face  devient  pâle  et  se  couvre  de  sueurs, 
la  sensation  de  lassitude  est  extrême,  c’est  une  syncope  qui  se  produit. 
Rien  de  très  grave  encore  si  l’on  peut  parer  rapidement  à  ces  acci¬ 
dents  par  une  thérapeutique  appropriée. 

Chez  les  sujets  soumis  à  un  travail  musculaire  de  quelque  impor¬ 
tance  et  dont  la  transpiration  a  été  abondante,  on  peut  voir  apparaî¬ 
tre,  soit  isolément,  soit  au  début  du  tableau  précédent  de  véritables 
tétanisations  des  muscles  de  l’abdomen  ou  des  membres  (extrémités 
surtout).  Ce  sont  les  <:  crampes  de  chaleur  »  que  connaissent  bien  les 
soutiers  de  la  marini 


2"  Formes  graves 

Tout  autre  nous  apparaît  le  tableau  clinique  des  formes  graves, 
trop  souvent  mortelles,  dont  la  pathogénie  reste  encore  indécise  et 
dont  la  thérapeutique  apparaît  si  vaine. 

Deux  formes  à  distinguer  suivant  les  caractères  du  début. 

a)  Formes  graves  avec  prodromes. 

Dans  certains  cas,  c’est  à  la  suite  de  manifestations  prodromiques 
que  des  accidents  plus  sérieux  se  produisent.  Nous  retrouvons  alors, 
au  début  :  la  lassitude,  l’état  lipothymique  avec  ses  vertiges,  ses  nau¬ 
sées,  les  besoins  impérieux  d’uriner,  la  dyspnée,  l’accélération  du 
pouls. 

Mais  en  même  temps  s’installe  une  température  dent  la  montée 
impressionnante  et  inexorable  va  atteindre  des  chiffres  rarement 
observés  en  clinique  humaine  :  42“,  43“,  44°.  Il  est  nécessaire,  comme 
l’a  précisé  Le  Dantec,  de  prendre  la  température  d’heure  en  heure 
pour  mettre  en  évidence  l’existence  d’un  ou  plusieurs  paroxysmes 
thermiques. 

Les  urines  sont  rareis,  des  troubles  psychiques  peuvent  appa¬ 
raître  :  hallucinations,  agitation  psyçhomolrice,  confusion  mentale. 
On  observe  souvent  des  vomissements  bilieux. 

Bientôt  le  malade  tombe  dans  un  profond  coma,  avec  une  respi¬ 
ration  de  type  Cheyne  Stokes.  Le  ooeur  est  faible,  le  pouls  rapide, 
irrégulier.  La  tension  artérielle  est  basse.  Les  réflexes  tendineux,  le 
réflexe  cornéen,  sont  souvent  abolis. 

Le  malade  est  insensible,  pâle  et  un  phénomène  qui  nous  a  tou¬ 
jours  semblé  de  haute  gravité  se  produit  :  la  sudation  est  tarie.  Tous 
les  moyens  mis  en  œuvre  pour  réveiller  le  réflexe  sudoral,  y  compris 
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l’injection  de  pilocarpine,  échouent  le  plus  souvent.  La  peau  est  brû¬ 
lante,  «  aride  »,  dit  Corre. 

La  mort  survient  alors,  dans  une  proportion  qui  semble  varier 
avec  de  nombreux  facteurs,  l’influence  géographique  de  lieu  jouant 
un  rôle  indiscutable,  de  six  à  douze  heures  après  le  début  des 
accidents. 

b)  Forme  grave  sans  prodromes  (Heat  apoplexy). 

Celle-ci  est  encore  plus  brutale.  Dans  les  mêmes  conditions,  le 
sujet  est  brusquement  envahi  d’une  sensation  d’épuisement,  ses  forces 
l’abandonnent  littéralement.  La  face  est  envahie  d’üne  pâleur  sou¬ 
daine  et  le  malade  s’effondre,  foudroyé.  Des  convulsions  épilepti¬ 
formes,  tétaniformes  se  produisent  et  un  coma  profond  s’instialle 
en  même  temps  que  la  température  interne  continue  à  monter  jusqu’à 
la  syncope  cardiaque  terminale  comme  dans  la  forme  précédente. 

3°  Formes  atypiques 

Il  existe  indiscutablement  des  formes  qui  s’éloignent  par  leur 
symptomatologie  de  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Elles  semblent 
être  surtout  fonction  du  terrain  et  des  tares  organiques  du  malade 
beaucoup  plus  que  des  conditions  extrinsèques. 

On  connaît  : 

une  forme  pulmonaire,  se  traduisant  par  un  syndrome  d’œdème 
aigu  brutal  ; 

une  forme  délirante  avec  confusion  mentale,  idées  de  suicide,  hal¬ 
lucinations,  c’est  la  «  calenture  »  de  nos  anciens  et  dont  l’exemple 
cité  par  Gauthier  est  dans  toutes  les  mémoires  ; 

une  forme  cholérique  avec  apparition  brusque  de  diarrhée  et  de 
crampes  musculaires  ; 

une  forme  gastrique  pure  (Wilcox)  avec  nausées,  vomissements, 
congestion  hépatique. 

Est-il  besoin  de  souligner  la  difficulté  que  de  telles  formes  offri¬ 
ront  au  diagnostic  ? 


DIAGNOSTIC 

L’insolation,  par  son  expression  clinique  méningée  (nuque  raide, 
contractures)  et  surtout  par  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  ap¬ 
paraît,  offre  généralement  peu  de  difficultés  au  diagnostic. 

Par  contre,  les  formes  graves  de  coup  de  chaleur,  frappant  un 
malade  dans  son  domicile,  à  l’abri  de  toute  exposition  au  soleil,  sont 
parfois  difficiles  à  rapporter  à  leur  véritable  étiologie  :  intoxication 
alcoolique  aiguë,  accès  palustre,  hémorragie  cérébro-méningée,  coma 
toxique,  etc.  Nombreuses  sont  les  hypothèses  qui  pourront  venir  à 
l’esprit. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  deux  observations  recueillies  au  cours 
d’un  séjour  à  la  Côte  française  des  Somalis  : 

OBSERVATION  I 

Nous  sommes  appelés,  un  après-midi  de  mai  1936,  vers  17  heures,  auprès  du  R.  P. 
M...,  Missionnaire,  âgé  de  52  ans,  et  résidant  depuis  seize  ans  en  Afrique  Orientale. 
Nous  le  trouvons  étendu  sur  son  lit,  dyspnéique  et  très  abattu  ;  11  a  tran^iré  abon¬ 
damment  en  se  livrant,  dans  sa  casç,  à  des  rangements  de  livres  et  de  mobilier,  dans 
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l’attente  d’un  confrère  qui  doit  venir  loger  chez  lui.  Il  a  donc  fait  un  certain  effort 
physique  pendant  deux  ou  trois  heures,  par  une  température  qui  est  eelie  de  la  saison  : 
soit  43“  centigrade  dans  l’habitation.  Vers  16  h.  30,  il  a  ressenti  plus  qu’une  lassitude 
due  au  travail,  un  véritable  malaise  :  les  artères  battaient  fortement  aux  tempes, 
le  visage  était  vultueux,  une  sensation  de  constriction  thoracique  désagréable  l’op¬ 
pressait  ;  des  vertiges  l'obligeaient  bientôt  à  s'allonger  sur  son  lit. 

Lorsque  nous  arrivons,  il  est  pftle,  nauséeux  ;  le  pouls  est  rapide,  petit.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  une  soif  vive,  malgré  les  boissons  qu’il  a  déjà  absorbées.  La  tempéra¬ 
ture  est  déjà  élevée  ;  38°5. 

Cohjme  ce  religieux  est  assez  mal  secondé,  nous  lui  conseillons  d’accepter  l’hospi¬ 
talisation  et,  quelques  instants  après,  une  voiture  ambulance  le  dépose  à  l’hôpital. 

Son  état  ne  s’améliore  pas  ;  la  température  continue  à  monter  inexorablement, 
malgré  la  thérapeutique  mise  en  œuvre  ;  40-41°.  La  peau  est  brûlante,  sèche.  Aucune 
goutte  de  sueur  ne  vient  perler  sur  les  téguments,  malgré  l’importance  de  la  fièvre. 

Quelques  vomissements  apparaissent  et  le  malade  devient  de  plus  en  plus  prostré. 
Bientôt  c’est  un  véritable  coma  qui  s’installe.  Les  pupilles  cessent  de  réagir  à  la  lu¬ 
mière,  la  respiration  prend  le  type  urémique.  La  température  rectale  atteint  alors 
44“  et  nous  devons  utiliser  le  thermomètre  de  l’étuve  pour  la  mesurer. 

La  mort  survient  vers  minuit,  soit  environ  5  heures  après  le  début  des  accidents. 

OBSERVATION  II 

!.«  cas  de  notre  deuxième  malade  est  encore  plus  brutal  par  ses  manifestations. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans,  épouse  d’un  fonctionnaire  colonial,  auprès  de  laquelle 
nous  sommes  appelés  à  11  heures  du  soir.  Nous  apprenons  du  mari  qu’elle  s’est  cou¬ 
chée  vers  9  h.  30,  en  excellent  état  de  santé  apparent  et  qu'une  heure  après  elle  s’est 
éveillée,  en  proie  à  un  malaise  intense  :  céphalée,  soif  vive,  angoisse  extrême.  Le 
mari  s’est  aperçu  qu’elle  était  «  brûlante  ».  Elle  a  vomi  une  ou  deux  fois  et  elle  a, 
nous  dit-il,  perdu  eonnai.ssance.  Nous  la  trouvons  dans  le  coma  le  plus  profond,  insen¬ 
sible,  la  peau  brûlante,  mais  sèche,  aride.  Le  thermomètre  marque  42“.  Les  réflexes 
sont  abolis.  I^es  pupilles  ne  réagissent  plus.  Iæ  rythme  respiratoire  comporte  des 
pauses  impressionnantes.  Le  pouls  est  misérable.  Tous  nos  efforts  sont  vains.  Cette 
femme  meurt  devant  nous  vers  minuit  trente. 

PATHOGENIE 

Du  simple  examen  de  la  symptomatologie  des  effets  pathologi¬ 
ques  de  la  chaleur  on  peut  déjà  dégager  deux  ordres  de  faits  : 

1°  Les  accidents  bénins  semblent  relever  surtout  d’un  effort  de 
lutte  intense  de  l’organisme  qui  met  en  jeu  tous  ses  moyens  naturels 
de  défense  contre  l’excès  de  la  température  ambiante  :  vasodilata¬ 
tion  périphérique,  sudation  exagérée,  dyspnée,  mais  un  degré  de  plus, 
la  tension  artérielle  s’abaisse  et  c’est  l’accident  lipothymique,  la 
syncopé. 

2"  Les  accidents  graves  correspondant  à  une  atteinte  plus  pro¬ 
fonde  d’un  organisme  qui  ne  réagit  plus  :  plus  de  vasodilatation  péri¬ 
phérique,  le  sujet  est  pâle,  plus  de  transpiration,  la  peau  reste  immua¬ 
blement  sèche,  la  température  s’élève,  les  urines  sont  rares  ou  absen¬ 
tes,  non  seulement  les  réflexes  végétatifs  mais  la  conscience  elle-même 
est  abolie,  le  sujet  est  dans  le  coma. 

Tout  se  passe  comme  si  le  mécanisme  thermo-régulateur  qui  a 
joué  normalement  son  rôle  dans  le  premier  cas  était  plus  ou  moins 
rapidement  mis  hors  de  combat. 
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Quelles  explications  pathologiques  peut-on  donner  de  ce  phé¬ 
nomène  ? 

Elles  sont  extrêmement  nombreuses.  On  a  invoqué  Taltération  des 
éléments  figurés  du  sang,  celle  de  la  myosine  du  muscle  cardiaque 
(Cl.  Bernard),  l’action  sur  les  centres  nerveux  par  «  fusion  »  de  la 
myéline,  la  suppression  de  la  sueur  et  l’intoxication  par  l’acide  lac¬ 
tique,  l’arrêt  de  la  perspiration  cutanée,  etc.,  etc. 

Vincent,  en  injectant  du  sang  d’animal  en  expérience  à  un  ani- 
inal  neuf  provoquait  des  accidents  qui  témoignaient  d’un  processus 
d’intoxication.  De  même,  les  expériences  de  circulation  croisée  plai¬ 
daient  dans  le  même  sens. 

Bientôt  on  assimila  le  coup  de  chaleur  à  un  phénomène  de  choc 
(Ch.  Bichet)  et  l’on  mit  en  évidence  l’influence  des  causes  prédispo¬ 
santes  liées  au  terrain  (vagotonie,  hépatisme,  neuro-arthritisme, 
eczéma,  etc.). 

Derobert  a  repris  cette  thèse  dans  une  série  de  travaux  expéri¬ 
mentaux  auxquels  nous  empruntons  ce  qui  suit. 

Cet  auteur,  opérant  sur  des  lapins,  des  chiens,  des  cobayes,  a  noté 
tout  d’abord,  des  modifications  humorales  importantes  : 

Elévation  notable  de  l’urée,  considérable  des  polypeptides  séri¬ 
ques  et  de  la  créatinine  totale,  variable  du  sucre  et  des  chlorures.  Les 
lésions  anatomo-pathologiques  sont  sensiblement  superposables  à 
celles  qu’on  observe  dans  le  cboc  protéino-anaphylactique,  modifica¬ 
tions  humorales  et  lésions  anatomo-pathologiques  apparaissent  avant 
tout  comme  ce  que  l’on  observe  dans  toute  désintégration  tissulaire, 
qu’il  s’agisse  de  choc  traumatique,  de  maladies  des  brûlés  ou  du  choc 
consécutif  à  certaines  interventions  chirurgicales. 

Poumons.  ■ —  Le  poumon  présente  des  altérations  bien  spéciales 
qui  consistent  en  une  vaso-dilatation  constante,  des  lésions  d’emphy¬ 
sème  localisée,  auxquelles  s’associent  toujours  des  lésions  d’atélectasie 
du  parenchyme  avec  épaississement  des  parois  alvéolaires. 

A  côté  de  ces  lésions,  rappelant  celles  que  l’on  observe  après  les 
interventions  chirurgicales  (collapsus  de  Rose  Bradfort  chez  les  bles¬ 
sés  de  guerre)  Téosinophilie  alvéolaire,  chez  les  animaux,  est  parti¬ 
culièrement  frappante. 

Foie.  —  Altération  des  espaces  sus-hépatiques  qui  présentent  un 
aspect  de  dégénérescence  hydropique.  Prolifération  des  éléments  réti¬ 
culo-endothéliaux  de  l’espace  porte,  comme  dans  le  choc  anaphylac¬ 
tique  et  l’intoxication  par  les  polypeptides  (Palmer). 

Reins.  —  Les  tubes  contournés  et  les  tubes  droits  sont  profon¬ 
dément  altérés,  réalisant  l’aspect  de  la  néphrite  épithéliale  analogue 
à  celle  qu’on  rencontre  dans  le  choc  anaphylactique,  les  brûlures,  les 
injections  répétées  d’albumine. 

Organes  hémato-poiétiques.  —  La  rate,  la  moëlle  osseuse  surtout, 
sont  le  siège  d’une  prolifération  granulocytaire  intense,  preuve  de 
l’excitation  du  système  réticulo-endotbélial  et  témoin  de  la  lutte  entre¬ 
prise  contre  l’intoxication  albuminoïde. 

Glandes  endocrines.  —  La  glande  thyroïde,  les  parathyroïdes  et 
les  surrénales  présentent  des  alternatives  cytologiques  témoignant 
d’un  hypofonctionnement  survenu  après  une  phase  d’hyperactivité 
(épuisement) . 

Système  nerveux.  —  Il  offre  des  lésions  primordiales.  Outre  une 
vaso-dilatation  excessivement  importante  intéressant  la  pie  mère,  la 
corticalité,  les  centres  et  un  œdème  péri-cellulaire  important,  Dero- 
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bert  a  mis  en  évidence  la  destruction  plus  ou  moins  complète,  plus  ou 
moins  diffuse  des  cellules  des  noyaux  gris  paraventriculaires,  c’est- 
à-dire  des  centres  végétatifs. 

Morgan  et  Vonderahe  ont  particulièrement  insisté  sur  ces  lésions 
.des  noyaux  hypotholamicpies  dans  le  coup  de  chaleur.  * 

Sur  treize  cas  étudiés,  les  différents  noyaux  avaient  perdu  reiS- 
pectivement  une  certaine  proportion  de  leurs  cellules  : 

noyau  paraventriculaire,  27  %  ; 

noyau  latéral  du  tuber,  40  %  ; 

noyau  tubéro-mamillaire,  quelques  altérations  du  ganglion  opti¬ 
que  basal,  pas  de  lésions  constantes. 

Morgan  et  Vonderahe  pensent  que  les  plus  grandes  cellules,  les 
plus  antérieurement  situées  dans  le  noyau  paraventriculaire,  et  lés 
cellules  du  noyau  latéral  du  tuber  son#  celles  qui  jouent  un  rôle  dans 
l’élimination  de  la  chaleur  tandis  que  les  petites  cellules  postérieures 
du  noyau  tubéro-mamillaire  et,  probablement  les  petites  cellules  du 
noyau  paraventriculaire  jouent  un  rôle  dans  la  production  et  la  con¬ 
servation  de  la  chaleur. 

Dans  le  coup  de  chaleur  le  groupe  antérieur  manque  à  sa  fonc¬ 
tion  thermo-éliminatrice,  le  groupe  postérieur,  moins  touché,  conti¬ 
nuant  à  fonctionner  dans  le  sens  d’une  production  accélérée  de 
chaleur. 

En  résumé,  deux  ordres  de  faits  sont  à  retenir  parmi  ces  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques  : 

a)  Des  altérations  tissulaires  analogues  à  celles  que  l’on  observe 
dans  le  choc  anaphylactique,  la  maladie  des  brûlés,  le  syndrome  pâ¬ 
leur-hyperthermie  ; 

b)  Une  atteinte  élective  des  noyaux  périventriculaires  qui,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  semble  présider  à  la  régulation 
thermique  de  l’organisme. 

Les  rayons  infra-rouges  détermineraient  dans  un  premier  stade 
un  échauffement  des  tissus  superficiels  et  profonds  contre  lesquels 
l’organisme  lutterait  par  une  intense  vaso-dilatation  périphérique, 
susceptible  de  faire  baisser  rapidement  la  tension  artérielle  ;  par  une 
sudation  et  une  polypnée,  capables,  quant  à  elles,  d’engendrer  une 
déshydratation  sanguine  et  tissulaire  et  une  perte  de  sels  (bicarbonates 
et  chlorures). 

Le  chlore  globulaire  est  augmenté  mais  le  chlore  plasmatique  est 
très  diminué,  des  altérations  apparaissent  parmi  certains  éléments 
cytologiques  du  sang  circulant  et  vraisemblablement  dans  les  tissus 
cutanés  superficiels  et  profonds,  bientôt  suivis  de  modifications  biolo« 
giques  qui  ont  pour  conséquence  la  libération  dans  le  sang  circulan} 
de  produits  de  désintégration. 

Derobert  insiste  particulièrement  sur  ces  troubles  du  métabolisme 
des  protides  et  nous  nous  permettons  de  le  citer  longuement  :  . , 

«  Nous  avons  mis  en  évidence  les  intenses  azotémie,  polvpepti- 
démie  et  créatinémie  qui  se  développent  au  cours  du  coup  de  chaleur, 
mais  à  côté  de  cette  libération  azotée,  s’ajoute  celle  du  lipoïde  trouvée 
au  cours  de  l’hyperthermie  provoquée  par  les  agents  chimiques  et 
physiques.  Ces  derniers  paraissent  très  toxiques  (P.-E.  Martin).  La 
libération  de  produits  azotés  :  urée,  créatinine,  polypeptides  et  des 
lipides  a  été  retrouvée  dans  les  brûlures,  dans  le  choc  traumatique  et 
post-opératoire. 
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Les  produits  de  désintégration  tissulaire  (polypeptides)  vont  se 
désintégrer  dans  les  divers  émonctoires  :  foie  et  reins  principalenient. 

Le  foie  n’agit  que  très  lentement  et  la  transformation  des  polypep¬ 
tides  en  urée  ne  s’effectue  que  lorsque  la  quantité  des  produits  toxi¬ 
ques  n’est  pas  énorme  et  n’arrive  pas  brutalement  au  foie.  Dans  le  cas 
contraire  et  c’est  ce  qui  se  passe  dans  le  coup  de  chaleur,  le  foie  est 
incapable  de  détruire  les  polypeptides  qui  sont  reversés  dans  la 
circulation. 

Le  rein  ne  peut  éliminer  qu’une  certaine  proportion  de  ces  corps, 
et  lorsque  le  parenchyme  est  atteint  de  néphrite,  l’élimination  des 
produits  azotés  devient  nulle. 

Cette  destruction  est  encore  troublée  et  amoindrie  par  les  lésions 
cortico-surrénales  et  endocriniennes. 

Il  y  a  donc,  en  premier  lien,  des  troubles  circulatoires  et  sefcbn- 
dairement  il  y  a  résorption  de  substances  albuminoïdes  toxiques. 
Cette  succession  de  phénomènes  a  été  admise  par  Donati  dans  les 
brûlures. 

La  lutte  de  l’organisme  contre  l’intoxication  azotée  est  éncore 
diminuée  par  l’hypochlorémie. 

Les  travaux  de  Chabanier  et  Lobo-Onell,  de  Legueu,  Fey,  Paia- 
zolli  et  Lebert  ont  montré  que,  dans  les  accidents  post-qpératoifës, 
une  hypochlorémie  succédait  à  l’hyperazotémie.  Il  y  aurait  appel  de 
chlore  au  niveau  des  tissus  traumatisés,  le  chlore  neutralisant  les  pro¬ 
duits  toxiques  libérés.  Les  mêmes  processus  se  retrouvent  dans  les 
brûlures  (Ùnderhill).  L’élévation  des  matières  azotées  dans  la  circu¬ 
lation  entraîne,  pour  elle  seule,  des  modifications  des  chlorures.  Tan¬ 
dis  que  le  chlore  total  est  fonction  de  la  quantité  des  molécules  azotées 
présentes  dans  le  sang,  les  variatiens  du  chlore  globulaire  et  du  chlore 
plasmatique  sont  fonction  de  la  nature  des  molécules  azotées  (Loise¬ 
leur).  Lorsqu’il  s’agit  d’urée,  molécule  perméable  aux  glohulcS,  le 
chore  globulaire  diminue  tandis  que  le  chlore  plasmatique  augmente, 
tandis  que  lorsqu’il  s’agit  de  grosses  molécules  peu  perméables  ou 
imperméables  aux  globules,  le  chlore  globulaire  s’élève  aux  dépens  du 
chlore  plasmatique. 

A  côté  de  Faction  urée-chlorures,  la  liaison  CO^-chlorures  (Cha- 
bahiet'-Loho-Onell)  vient  perturber  les  rapports  précédents  et  donne 
aü  chlore  globulaire  et  au  chlore  plasmatique  des  valeurs  anormales 
ponr  le  pH.  Ces  modifications  expliquent  la  contradiction  appareiite 
d,é  certains  dosages.  L’élévation  de  l’urée  sanguihe  eritraîne  celle  du 
glucose,  par  altérations  du  système  glyco-régulateur  (foie,  jpancréàs, 
sürrénale,  hypophyse)  qui  serait  excité. 

L’action  thérapeutique  du  chlorure  de  sodium  et  de  l’insuline 
dàhS  la  régression  de  l’azotémie  prouve  les  faits  précédents  ;  cette  ac¬ 
tion  thérapeutique  s’applique  aussi  aux  polypeptides  qui  régreSsertt 
après  injection  de  chlorures  (Nicolesco)  et  d’insuline  (Lambret  et 
Driessens). 

Dans  le  coup  de  chaleur  on  peut  penser  que  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  se  passent,  comme  le  prouve  l’hypochlorémie,  mais  la  chute 
des  chlorures  sanguins  et  tissulaires  se  trouve  encore  exagérée  par 
l’évaporation  d’eau  cutanée  et  pulmonaire.  Au  point  de  vue  clmique. 
on  a  montré  que  les  crampes  de  chaleur  surviennent  lorsqne  10  %  de 
chlore  ont  été  éliminés  et  Ê.-H.  Derrick,  dans  les  mines  de  Queensland, 
SchatenStein,  Kossiakow  et  Tchirkine,  dans  l’armée  russe,  donnent, 
d’une  façon  préventive  contre  le  coup  de  chaleur,  de  beaü  salée  à 
1  ou  2  0/00. 
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Les  produits  toxiques  non  détruits  ou  neutralisés  restent  dans  la 
circulation  générale  et  imbibent  tous  les  tissus.  Les  travaux  de  Fies- 
singer,  Michaux  et  Herbain,  de  Claude,  Masquin  et  Dublineau,  de 
Prunell,  ont  mis  en  évidence  le  passage  des  polypeptides  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

Tzovaru  et  Theodoresco  ont  montré  gu’au  cours  de  la  maladie 
post-opératoire  la  barrière  hémato-méningee  se  trouve  forcée  et  laisse 
passer  l’urée  et  les  polypeptides. 

Stern,  Kassil  et  Lokschina  ont  montré  que  la  barrière  hémato- 
encéphalique  était  affaiblie  lorsque  la  température  du  corps  était 
maintenue  à  42°-43"  centigrade  pendant  dix  minutes. 

Etant  donnée  la  quantité  des  polypeptides  sériques  et  des  lésions 
histologiques  cérébrales  que  nous  avons  constatées,  il  est  permis  de 
penser  que  les  polypeptides  se  fixent  rapidement  sur  les  centres 
nerveux. 

11  apparaît  donc  que  les  altérations  biologiques  locales  dues  à 
l’action  des  rayons  caloriques  sur  le  sang,  entraînent  la  formation  de 
pro<luits  toxiques  de  désintégration,  au  premier  rang  desquels  se  pla¬ 
cent  les  polypeptides  qui,  entraînés  par  la  circulation,  se  fixent  sur  les 
centres  végétatifs.  L’imprégnation  toxique  de  ces  centres  est  la  cause 
des  troubles  mortels  consécutifs. 

L’action  des  produits  de  désintégration  explique  pourquoi  le  coup 
le  chaleur  est  particulièrement  fréquent  au  cours  de  la  fatigue,  de 
l’inanition,  de  l’acidose  en  général.  Les  produits  toxiques  élaborés 
s’ajoutant  à  ceux  produits  par  l’effet  de  la  chaleur. 

La  localisation  nerveuse  des  lésions  explique  encore  la  sensi¬ 
bilité  particulière  de  certains  individus,  au  premier  rang  desquels  se 
placent  les  vago-sjanpathiques  et,  en  particulier,  les  vagotoniques  ; 
l’action  toxique  des  produits  de  désintégration  explique  aussi  la  fré¬ 
quence  du  coup  de  chaleur  chez  les  hépatiques,  les  acidosiques, 

THERAPEUTIQUE 

1"  Aux  formes  bénignes  et  de  moyenne  gravité,  on  opposera  des 
petits  moyens  qui  suffiront  à  dissiper  rapidement  les  accidents  : 

Le  malade  est  mis  à  l’ombre  ou  dans  un  endroit  frais,  débarrassé 
de  ses  vêtements.  Etablir  un  courant  d’air  ;  utiliser,  si  l’on  en  dis¬ 
pose,  le  ventilateur.  Faire  des  affusions  fraîches,  de  la  glace  sur  la 
tête.  Suivant  l’état  du  pouls,  injecter  un  toni-cardiaque  mineur,  etc. 

2°  Tout  autre  nous  apparaît  la  thérapeutique  des  formes  graves 
d’emblée.  C’est  devant  un  organisme  dont  les  moyens  de  lutte  sont 
mis  hors  de  ccml)at  qu’on  se  trouve.  L’état  humoral  est  profondément 
troublé.  La  température  interne  de  ce  malade,  comateux,  montle 
d’heure  en  heure,  inexorablement.  Les  urines  sont  absentes  ;  la  trans¬ 
piration  est  nulle... 

Que  faire  ? 

On  a  bien  peu  ajouté  à  la  thérapeutique  adoptée  par  les  premiers 
médecins  coloniaux. 

Chandlers,  rapportant,  en  1897,  une  statistique  très  favorable  de 
197  cas,  dont  11  mortels,  donnait  les  conseils  suivants  : 

Déshabiller  complètement  le  malade  et  l’isoler  dans  un  endroit 
frais  (pankas,  ventilateurs,  chambre  climatisée)  ;  l’allonger  sur  un 
brancard  en  élevant  légèrement  le  côté  de  la  tête  pour  permettre  aux 
évacuations  involontaires  de  s’échapper. 


Placer  un  thermomètre  rectal. 

Etendre  un  drap  sur  le  corps  et  recouvrir  ce  drap  de  petits  mor¬ 
ceaux  de  glace. 

Envelopper  la  tête  d’un  turban  dans  les  plis  duquel  on  aura  glissé 
également  des  morceaux  de  glace. 

A  1  m.  50  au-dessus  de  la  tête  du  malade,  disposer  un  réservoir 
d’eau  glacée  dont  on  fera  écouler  le  contenu  goutte  à  goutte  pendant 
des  périodes  de  2  minutes. 

Si  la  pléthore  vasculaire  l’indique,  pratiquer  une  saignée. 

Arrêter  les  applications  froides  dès  que  la  température  s’est 
abaissée  à  40®.  Retirer  alors  le  drap  mouillé  et  envelopper  le  malade 
d’une  couverture  pour  provoquer  la  crise  sudorale  qui,  si  elle  appa¬ 
raît,  sera  d’un  heureux  pronostic. 

Associer  les  stimulants,  les  toni-cardiaques,  per  os  et  par  voie 
parentérale,  la  respiration  artificielle,  l’oxygénothérapie  en  inhala¬ 
tions,  la  pilocarpine  (?). 

Si  par  l’anamnèse  on  a  la  notion  de  coup  de  chaleur  lié  plus  spé¬ 
cialement  à  une  insolation  :  céphalée,  nuque  raide,  mâchoires  ser¬ 
rées,  souvent  convulsions  épileptiformes  et  délire,  la  ponction  lom¬ 
baire,  comme  l’a  montré  Dopter,  en  1903,  est  susceptible  de  donner 
des  résultats  rapides.  Elle  donnera  issue  à  un  liquide  clair  non  teinté 
rhais  souvent  sous  pression,  dans  les  cas  légers  ;  dans  les  cas  graves  : 
écoulement  en  jet  d’un  liquide  trouble,  albumineux,  avec  polynu¬ 
cléose  et  l^phocytose  (réaction  puriforme  aseptique). 

Enfin,  il  semble  ressortir  des  constatations  modernes  qu’on  puisse 
opposer  aux  troubles  du  métabolisme  humoral  une  thérapeutique 
rechlorurante  par  le  sérum  hypertonique  intraveineux  dont  les  effets 
neutralisants  à  l’égard  des  produits  albumineux  de  désintégration  ne 
ont  pas  niables. 

L’insuline  est  peut-être  susceptible  d’apporter  un  complément 
d’action  dans  le  même  sens,  par  un  mécanisme  plus  compliqué. 
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NOTE  SUR  LES  QtRNQUlNAS  DU  CAMEROUN 


par 

C.  PBIRIER 

Pharmacien  en  chef  de  1"  classe  des  Troupes  Coloniales 


Au  cours  de  la  dernière  séance  qui  eut  lieu  en  juin  1939,  sous  la 
présidence  du  Professeur  Marchoux,  au  Ministère  des  Colonies,  la 
Commission  du  Quinquina  entendit  l’exposé  de  M.  Barat,  chargé  <le 
mission,  sur  les  possibilités  de  culture  du  quinquina  au  Cameroun 
Français. 

Ce  long  travail  dont  nous  donnons  ci-après  un  résumé  met  en 
lumière  le  rôle  prépondérant  de  l’ingénieur  agricole,  les  prévisions  et 
les  calculs  qu’il  lui  faut  faire,  les  risques  qu’il  doit  affronter,  la  lutte 
qu’il  doit  soutenir  pour  arriver  à  mettre  sur  pied  une  plantation 
viable. 

Par  ailleurs,  dans  l’organisation  actuelle  des  essais,  on  est  frappé 
des  dangers  multiples  qui  attendent  les  cultures  et  dont  les  plus  redou¬ 
tables  sont  la  «  maladie  du  collet  »  et  «  l’Helopeltis  ». 

Enfin  dans  le  plan  de  travail  s’affirme  le  rôle  indispensable  du 
chimiste  dont  la  collaboration  est  de  tous  les  instants. 

Nous  nous  proposons  de  développer  ces  considérations. 

ROLE  DE  L’INGENIEUR  AGRICOLE 

1.  -  ETAT  ACTUEL  ET  ORGANISATION  GENERALE  DES  ESSAIS 


Les  essais  actuels  sont  cantonnés  dans  la  région  de  Dschang, 
entre  5“  et  6®  de  latitude  Nord  et  aux  environs  de  10°  de  longitude 
Est. 


Le  pays  présente  un  climat  tropical  de  montagne  et,  malgré  une 
saison  sèche  de  trois  à  quatre  mois  avec  harmattan,  les  températures 
sont  favorables  à  la  végétation  de  certaines  espèces  de  Quinquina  à 
partir  de  900  m.  d’altitude. 

Les  sols  ont  une  valeur  irrégulière  ;  les  sols  basaltiques  ordinaire¬ 
ment  favorables,  sont  usés  par  le  ruissellement. 

La  main-d’œuvre  est  abondante  ;  elle  est  fournie  par  les  popula¬ 
tions  Bamileke  ou  Grassfield  qui  sont  d’excellents  agriculteurs. 

Les  essais  ont  produit  85.000  pieds  Succirubra  et  5.000  Ledgeriana. 
Ils  sont  installés  en  trois  endroits  différents  : 

A  Quinquina-Station,  à  Fong  Donera  .  2.500  pieds 

A  la  Station  d’essai  de  Dschang .  .  11.000  pieds 

Puns  les  plantations  indigènes  de  la  région  de  Dschang  72.000  pieds 
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1°  La  Station  de  Fong-Donera 

Elle  est  établie  à  1.400  m.  d’altitude,  dans  un  climat  humide  très 
favorable,  en  forêt,  sur  un.  col  latéritique  peu  perméable,  drainé  par 
les  pentes. 

A  -  Ledgeriana. 

Sur  une  centaine  de  pieds  mis  en  place,  de  1930  à  1932,  il  n’en 
reste  plus  que  35,  tous  malades. 

Maladie  du  Collet.  —  En  1939,  on  a  attribué  le  dépérissement  des 
Ledgeriana  au  manque  de  fertilité  du  sol.  Mais  on  sait  que  ce  facteur 
n’a  pas  toute  l’importance  qu’on  veut  bien  lui  attribuer,  car  on  trouve, 
dans  le  pays  à  cinchoniculture,  des  Ledgeriana  parfaitement  sains  sur 
des  sols  pauvres,  et  des  Ledgeriana  malades  sur  un  sol  très  riche  et 
bien  drainé.  Le  fumier  et  les  engrais  n’ont  d’ailleurs  pas  manqué  à 
Fong  Douera  et  la  croissance  des  Succirubra  cultivés  dans  les  memes 
conditions  est  très  belle. 

Cette  cause  ne  paraît  donc  pas  avoir  joué. 

On  a  également  attribué  cette  mauvaise  végétation  à  une  «  ger¬ 
çure  physiologique  »  du  collet  due  à  l’insolation.  Il  n’en  n’est  rien,  et 
pour  s’en  convaincre  il  suffit  de  déchausser  quelques  arbres  jusipi’à 
la  naissance  des  racines,  on  constate  alors  qu’ils  sont  beaucoup  trop 
enterrés.  En  effet,  des  terrasses  ont  été  établies  postérieurement  à  la 
plantation  pour  corriger  les  inconvénients  des  pentes,  mais  sans  tenir 
compte  du  niveau  d’enfouissement  des  arbres.  Il  s’ensuit  que  leurs 
collets  sont  enfouis  sous  30  à  40  cm.  de  terre. 

L’écorce  de  la  tige,  sans  porter  aucune  «  gerçure  »,  se  nécrose  et 
se  fend  dans  la  partie  enterrée  et  la  partie  aérienne.  Puis  apparais¬ 
sent  tous  les  symptômes  du  «  chancre  du  collet  »  ;  l’écorce  enterrée  se 
nécrose  profondément  tout  autour  de  la  tige  ;  les  racines  ne  reçoivent 
plus  que  des  quantités  de  plus  en  plus  faibles  de  sève  élaborée  ;  cer¬ 
taines  sont  alors  attaquées  par  des  pourridiés  ou  par  des  champignons 
du  chancre  (Fusarium  moniliforme,  F.  vasinfectum,  etc.)  ;  elles  meu¬ 
rent  ou  végètent  mal  et  toute  la  plante  en  souffre  ;  la  croissance  se 
ralentit  ou  s’arrête  ;  des  lésions  profondes  apparaissent  sur  les  tiges  ; 
leur  feuillage  devient  rougeâtre  et  se  raréfie  ;  leur  écorce  perd  sa 
couleur  franche  et  sa  turgescence  ;  elle  est  jaunâtre  et  couverte  de 
mouchetures  brunes. 

La  jeune  plantation  do  1937  (35  pieds)  est  saine. 

L’essai  montre  : 

a)  Les  effets  néfastes  de  l’enterrement  des  collets  ; 

h)  La  plantation  à  grand  espacement  est  désastreuse  peur  le  port 
des  arbres,  il  faut  intercaler  des  légumineuses  [Crotalaria,  Téphrosia)  ; 

c)  Le  Shutteria  javanica  est  une  excellente  plante  de  couverture, 
elle  ne  grimpe  pas  aux  arbres  et  nie  meurt  pas  en  saison  sèche  ; 

d)  La  teneur  en  alcaloïdes  est  sn jette  à  caution,  car  le  prélève¬ 
ment  des  échantillons  a  été  fait  sur  les  branches  et  non  sur  les  troncüs  ; 
elle  est  probablement  inférieure  à  la  réalité  ;  nous  verrons  plus  loin 
comment  il  faut  prélever  les  écorces. 

B  -  Succirubra. 

Le  jardin  de  Succirubra  comprend  2.453  pieds,  âgés  de  1  à  9  ans. 

Bien  qu’ayant  été  cultivés  comme  les  Ledgeriana,  ils  sont  pourtant 
dans  un  état  sanitaire  bien  meillcui’,  parce  que  l’espèce  est  plus  vigou¬ 
reuse  et  produit,  au  niveau  d’enterrement,  de  nombreuses  racines 
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adventives  qui  affranchissent  la  plante  du  système  radical  attaqué  par 
la  maladie. 


2°  La  Station  d’essai  de  Dschang 

Elle  est  établie  à  1.300  m.  d’altitude. 

La  Station  n’a  qu’une  existence  précaire  et  un  personnel  insuffi¬ 
sant  et  instable  noyé  dans  une  foule  d’occupations  diverses  qui  ne  lui 
permettent  d’accorder  que  très  peu  d’attention  au  Quinquina. 

Le  sol  basaltique  plat  est  usé  par  le  lessivage  consécutif  aû 
déboisement. 
k  - Pépinières. 

Elles  sont  bien  faites,  mais  on  pourrait  diminuer  les  prix  de 
revient  et  améliorer  les  résultats  en  serrant  davantage  les  plants,  en 
veillant  au  niveau  d’enterrement  lors  des  repiquages  et  en  fumant. 
B  ^Greffe. 

■  Les  résultats  obtenus  jusqu’ici  sont  mauvais.  On  réussirait  mieux 
avec  des  sujets  plus  âgés,  des  greffons  mieux  aoûtés,  à  biseau  plus 
long  et  sans  enduit  sur  la  ligature. 

G  -  Ledgeriana. 

La  station  contient  4.111  Ledgeriana  francs  de  pied  et  268  gref¬ 
fés.  L’état  sanitaire  est  bon,  mais  la  croissance  est  faible  par  suite  de 
la  pauvreté  du  sol.  ' 

D  -  Succirubra. 

La  station  contient  7.104  Succirubra,  âgés  de  2  à  5  ans,  dont  l’état 
sanitaire  est  bon,  mais  la  croissance  est  faible  et  irrégulière  par  suite 
de  l’iiTégularité  du  sol  et  de  sa  pauvreté. 

Cette  plantation  a  subi  des  attaques  très  violentes  d’un  insecte 
parasite,  VHelopeltis.  On  la  pensait  perdue  en  1937,  lorsque  M.  Picco, 
ingénieur  agronome,  eût  l’heureuse  idée  de  la  traiter  par  des  pulvéri¬ 
sations  à  base  de  roténone  ou  de  nicotine.  Les  résultats  obtenus  ont 
dépassé  tous  les  espoirs  et  l’attaque  a  été  complètement  enrayée. 

3“  Plantations  Indigènes 

Les  parcelles  d’essai  chez  l’indigène  sont  établies  dans  lés  diffé¬ 
rentes  chefferies  de  la  région  de  Dschang  avec  des  Succirubra  seule¬ 
ment.  ElîeS  sont  plantées  à  un  espacement  exagéré  et  conduites  avec 
sarclage  et  butage. 

Il  en  "résulte  de  nombreuses  lésions  locales  du  collet  qui  accen¬ 
tuent  le  falèhtissement  de  croissance  dû  à  l’appauvrissement  du  sol, 
mais  qui  n’empêchent  généralement  pas  l’état  des  plants  d’être  bon.' 

Les  résultats  obtenus  confirment  donc  les  conclusions  techniques 
découlant  des  autres  essais.  Ils  doivent  être  considérés  comme  l’ex¬ 
pression  d’un  minimum  absolu  qu’on  est  sûr  de  dépasser  en  changeant 
de  technique  et  en  augmentation  la  surveillance. 

IL  -  RECHERCHE  D'UN  EMPLACENENT  FAVORABLE 
A  LA  CULTURE  DU  C.  LEDGERIANA 

1“  Climats  et  altitudes 

Le  climat  devient  plus  sec  vers  le  Nord  et  vers  l’Est  de  Dschang, 
Foumbam  paraît  être  la  limite  Nord  et  Est  de  la  zone  de  culture  du 
Quinquina.  .. 


Les  climats  les  plus  favorables  existent  dans  la  chaîne  de  mon¬ 
tagnes  qui  va  des  Bambouto  de  Balatchi  au  Mont  Koupé,  en  longeant 
la  frontière  anglaise. 


2“  Nature  des  terrains 

Le  sol  est  d’autant  meilleur  que  l’on  va  plus  au  sud  et  à  l’ouest  de 
Dschang  jusque  dans  la  région  forestière  du  Mont  Koupé,  mais  il  ne 
semble  pas  qu’il  existe  des  surfaces  utilisables  importantes  dans  cette 
région,  de  même  que  dans  le  Manengouba. 

M.  Lagarde,  successeur  de  M.  Picco,  pense  que  c’est  le  long  de  la 
frontière  anglaise,  entre  le  Manengouba  et  le  Bambouto,  que  l’on  pour¬ 
rait  rencontrer  de  grandes  étendues  de  forêts  sous  un  climat  favorable. 

La  région  des  Bambouto  de  Balatchi,  savane  basaltique  pauvre, 
offrirait  de  grandes  étendues  cultivables  et  d’un  accès  facile.  On  ob¬ 
tiendrait  là  des  résultats  techniques  médiocres,  mais  des  prix  de  re¬ 
vient  très  bas.  C’est  le  seul  point  convenable  pour  des  réalisations  im¬ 
médiates  avec  les  Ledgeriana. 

III.  -  PLAN  DE  TRAVAIL 

Le  Cameroun  étant  de  tout  l’Empire  Français  la  région  la  plus 
favorable  à  la  culture  du  Quinquina,  il  conviendrait  d’y  tenter  un  ef¬ 
fort  véritablement  méthodique. 

1°  Prospection 

Il  faut  rechercher  des  terrains  basaltiques  sous  forêt  ancienne,  à 
une-altitude  suffisante  pour  les  Ledgeriana. 

Les  altitudes  devront  être  soigneusement  vérifiées. 

Les  surfaces  utilisables  seront  délimitées  sur  une  carte  à  grande 
échelle  et  une  estimation  précise  de  leur  grandeur  devra  être  faite. 

2°  Amélioration  du  matériel  végétal 

L’aire  cultivable  en  Ledgeriana  couvre  en  savane  plusieurs  mil¬ 
liers  d’hectares  et  on  ne  connaît  pas  l’aire  cultivable  en  forêt. 

Il  y  aura  lieu  d’orienter  la  sélection  selon  deux  directions  diffé¬ 
rentes  pour  la  culture  en  savane  et  la  culture  en  forêt. 

Par  la  méthode  de  sélection,  on  utilisera  des  jardins  de  compa¬ 
raison,  des  jardins  grainiers  obtenus  par  descendance  généra tive  et 
des  jardins  de  «  clones  »  (greffes  de  plants  d’élite)  obtenus  par  descen¬ 
dance  végétative. 

Les  plants  dont  les  qualités  végétatives  paraîtront  remarquables 
séront  examinés  à  quatre  ans  au  point  de  vue  de  l’épaisseur  de 
l’écorce  et  de  sa  teneur  en  alcaloïdes. 

Les  prélèvements  d’échantillon  seront  faits  à  l’aide  d’un  emporte- 
pièce  de  1  cm.  5  de  diamètre,  tous  les  10  cm.,  le  long  d’une  spirale  à 
pas  régulier  faisant  deux  fois  le  tour  de  la  tige  sur  deux  mètres  de 
hauteur.  La  spirale  est  généralement  matérialisée  sur  le  tronc,  à  l’aide 
d’une  ficelle. 

Une  analyse  de  contrôle  sera  faite  à  six  ans,  avant  d’en  prélever 
les  graines  sur  les  arbres  dont  les  qualités  végétatives  seront  restées 
satisfaisantes. 

Tous  les  arbres  retenus  à  quatre  ans  seront  multipliés  par 
greffage. 
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Les  autres  seront  arrachés  et  remplacés  par  des  greffes  d’élite 
pour  assurer  la  couverture  du  sol. 

L’application  de  cette  méthode  sera  faite  dans  les  pépinières  de 
Dschang  en  attendant  les  résultats  des  prospections  et  le  choix  des 
terrains. 

Trois  points  d’essai  seront  nécessaires  ;  un  pour  les  Ledgeriana  en 
forêt,  un  pour  les  Ledgeriana  en  savane,  un  pour  les  Succirubra  en 
savane. 

3“  Perfectionnement  des  méthodes  de  culture 

Les  conclusions  qualitatives  des  essais  actuels  doivent  être  préci¬ 
sées  par  les  expériences  suivantes  : 

a)  -  Etude  de  V écartement  optimum  et  des  rendements  comparés  des 
différentes  formes. 

Cette  étude  se  fera  par  culture  de  parcelles  juxtaposées  de  Ledge¬ 
riana  greffés  et  francs  de  pieds,  ainsi  que  de  Succirubra,  à  divers  écar¬ 
tements,  avec  sept  répétitions. 

L’expérience  couvrira  un  minimum  de  7  hectares.  Elle  devra  être 
faite  en  forêt  et  en  savane  sur  les  divers  types  du  sol. 
h)  -  Etude  du  système  d’ entretien. 

Cette  étude  se  fera  par  comparaison  de  parcelles  conduites  en 
«  clean  wedding  »  (nettoyage  par  sarclage)  ;  en  «  mulching  »  (cou¬ 
verture  du  sol  avec  des  substances  végétales  mortes)  ;  en  paillage 
simple  ou  couvertes  avec  diverses  légumineuses  rampantes  {Shuteria 
javanicà)  ou  dressées  {Calopogonium,  Centrosena,  Indigofera). 

On  utilisera  8  à  10  hectares  pour  cette  expérience. 

c)  -  Etude  du  mode  de  préparation  du  sol. 

Trouaison  ou  défoncement  à  différentes  profondeurs. 
L’expérience  couvrira  10  hectares. 

d)  -  Etude  de  V  enrichissement  du  sol. 

Etude  de  la  fumure  des  pépinières  (625  m'*). 

Ultérieurement,  une  fois  les  résultats  sur  pépinière  connus,  l’étude 
de  la  fumure  des  plantations  sera  combinée  avec  l’étude  du  «  mul¬ 
ching  »  et  des  plantes  de  couverture. 

e)  -  Etude  des  procédés  de  récolte. 

Comparaison  des  rendements  obtenus  par  arrachage  et  recépage. 

f)  -  Délimitation  expérimentale  de  l’aire  de  culture  possible  du 

«  Ledgeriana  ». 

Par  des  champs  de  comparaison  répartis  dans  tout  le  pays  à  di¬ 
verses  altitudes  et  sur  divers  types  du  sol. 

g)  -  Annexes. 

Suivent  les  tableaux  de  comptabilité  pour  les  expériences  et  la 
sélection  :  (travaux  de  préparation,  frais  d’entretien,  production  et 
frais  de  récoltes,  mensurations  semestrielles,  germoirs,  pépinières, 
câlcul  du  prix  de  revient). 

Deux  de  ces  tableaux  intéressent  particulièrement  le  chimiste  : 
Celui  de  la  production  et  des  frais  de  récolte  et  celui  des  mensu¬ 
rations  semestrielles  des  plants  suivis  individuellement. 

Le  premier  comporte  l’écorçage  et  le  séchage  ;  le  poids  d’écorce 
sècjie  des  rameaux,  des  troncs,  des  branches  et  des  racines,  la  teneur 
en  alcaloïdes  totaux  dans  les  rameaux,  les  troncs,  les  branches  et  les 
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racines  ;  la  teneur  en  sulfate  de  quinine  dans  les  rameaux,  les  troncs, 
les  branches  et  les  racines  ;  les  teneurs  moyennes  en  alcaloïdes  totaux 
et  sulfate  de  quinine. 

Le  second  comporte,  pour  chaque  plant,  les  déterminations  de  la 
hauteur  en  mètres,  de  la  circonférence  en  cm.  à  0  m.  20  et  1  m.  2Q, 
de  l’épaisseur  de  l’écorce  en  millimètres  ;  des  prélèvements  d’écorce 
en  grammes,  la  teneur  des  alcaloïdes  totaux,  de  la  quinine  base,  du 
sulfate  de  quinine,  de  la  cinchonine,  de  la  cinchonidine,  de  la  quini- 
dine,  des  alcaloïdes  amorphes  ;  on  note  l’état  sanitaire  et  on  fait  des 
observations  particulières. 

IV.  -  ORGANISATION  ET  DEVELOPPEMENT 
DE  LA  PRODUCTION  ET  DES  RECHERCHES 

1“  Etendues  nécessaires  -  Crédits 

Le  programme  de  recherche  et  de  sélection  peut  être  mis  en  plaee 
en  6  à  7  ans  et  couvrira,  selon  les  crédits  alloués,  250  à  500  hectares, 
représentant  une  production  de  4  à  10  tonnes  de  sulfate  de  quinine. 

On  pourrait  borner  à  cela  l’effort  des  sept  premières  années  ;  si 
l’on  désire  produire  immédiatement  un  gros  tonnage  d’écorces,  on 
peut  le  faire  avec  le  Succirubra. 

Dans  sept  ans,  les  progrès  techniques  accomplis  permettront  la 
mise  en  œuvre  d’un  plan  d’extension  de  2.000  hectares  de  Ledgeriann, 
soit  de  40  à  60  tonnes  de  sulfate  de  quinine  par  an,  à  réaliser  en  colla¬ 
boration  avec  l’indigène,  en  une  dizaine  d’années. 

Les  crédits  nécessaires  (personnel  et  matériel)  se  monteraient  de 
800.000  à  1.500.000  francs  par  an,  pour  les  sept  premières  années,  selon 
que  l’on  réalise  tout  ou  partie  du  programme  de  recherche.  Les  recet¬ 
tes  devront  ensuite  équilibrer  les  dépenses. 

2“  Personnel 

11  faudra  trois  ingénieurs,  trois  conducteurs  et  un  comptable. 

3®  Principes  auxquels  doit  répondre  l’organisation  générale 

DES  RECHERCHES 

Cette  organisation  pose  des  problèmes  entièrement  nouveaux 
pour  l’Administration  française,  mais  déjà  résolus  à  l’étranger  (Sta¬ 
tions  de  l’Afrique  Orientale  Anglaise,  du  Congo  Belge,  de  Java). 

De  toute  façon,  cette  organisation  devra  permettre  de  travailler 
dans  la  continuité.  C’est  là  le  point  essentiel. 

Au  eas  où  l’on  ne  voudrait  pas  engager  de  dépenses  importantes, 
certaines  mesures  d’organisation  peuvent  être  proposées. 

ROLE  DU  CHIMISTE 


Nous  avons  vu  précédemment  dans  quelles  conditions  s’affirme 
l’étroite  collaboration  entre  l’Ingénieur  agricole  et  le  Chimiste. 

Qu’il  s’agisse  de  greffage,  de  semis,  de  bouturage,  de  culture 
pedrigrée,  de  détermination  de  la  valeur  deà  arbres,  d’orientation  à 
donner  aux  essais,  de  la  distinction  des  «  écorces  de  fabrique  »,  des 
écorces  pharmaceutiques  et  des  écorces  à  totaquina,  de  l’obtention 
du  prix  de  revient,  les  analyses  sont  nécessaires  et  le  chimiste  est  mis 
à  contribution. 
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Parmi  les  méthodes  dont  il  dispose,  il  doit  choisir  entre  celles  qui 
donnent  des  résultats  rapides  et  suffisamment  précis  en  ne  nécessi¬ 
tant  qu’une  technique  simple  et  celles  qui,  beaucoup  plus  compliquées, 
donneront  les  teneurs  exactes  en  divers  alcaloïdes. 

I.  -  METHODES  RAPIDES  POUR  LA  DETERMINATION 
DES  alcaloïdes  TOTAUX 

1“  Méthode  de  Wattiez 

La  méthode  préconisée  par  les  agronomes  est  celle  de  Wattiez. 

Cette  technique  qui  a  été  publiée  au  Bulletin  de  l’Académie  de 
Médecine  de  Belgique,  le  27  novembre  1926,  p.  748  à  760,  est  une  ap¬ 
plication  de  la  méthode  iodométrique  au  dosage  des  alcaloïdes  dans 
là  poudre  de  quinquina. 

Voici  cette  technique  : 

«  Mélangez  dans  une  fiole  conique  de  75  cc.,  50  cgr.  de  poudre 
fine  de  quinquina,  2  cc.  d’acide  chlorhydrique  dilué  et  2  cc.  d’eau  ; 
portez  au  bain-marie  pendant  10  minutes,  à  80-90°.  Ajoutez  après  re^ 
froidissement  50  cc.  d’un  mélange  de  2  parties  d’éther  et  de  1 
partie  de  chloroforme.  Agitez  et  ajoutez  2  cc.  de  la  solution  d’hy¬ 
droxyde  sodique  à,  33  %.  Laissez  en  contact  pendant  10  minutes  et 
agitez  fréquemment.  Ajoutez  1  gramme  de  gomme  adragante  pulvé¬ 
risée,  agitez  jusqu’à  clarification  complète  de  la  solution  éthéro-chlo- 
roformique,  puis  décantez  en  40  cc.  que  vous  évaporerez  prudemment 
à  siecité  ;  terminez  à  la  soufflerie,  sans  cela  les  alcaloïdes  jaunissent. 

«  Reprenez  le  résidu  à  deux  reprises,  chaque  fois,  au  moyen  de 
5  cc.  d’éther  sulfurique  bien  neutre  que  vous  évaporez  complètement. 

«  Dissolvez  le  résidu  alcaloïdique  dans  10  cc.  d’alcool  à  95°  et 
déversez  la  solution  dans  un  petit  ballon  jaugé  de  50  cc.,  renfermant 
25  cc.  d’HCl  centinormal. 

«  Rincez  le  récipient  d’évaporation  deux  fois,  avec  quelques  cc. 
d’alcool  que  vous  verserez  chaque  fois  dans  le  même  ballon  ;  portez 
finalement  au  volume  de  50  cc.  par  addition  d’alcool.  Mélangez,  re¬ 
froidissez,  refaites  éventuellement  le  volume  primitif  et  filtrez  sur 
filtre  sec.  Prélevez  25  cc.  du  filtrat,  a  joutez-y  2  cc.  de  solution  d’iodate 
potassique  décincrmale,  2  cc.  d’iodure  potassique  à  5  %  et  après  cinq 
minutes  de  contact,  titrez  l’iode  libéré  par  la  solution  d’acide  arsé¬ 
nieux  centinormale. 

«  La  différence  entre  12,5  et  le  nombre  de  cc.  de  solution  d’acide 
arsénieux  employé,  multiplié  par  0,00309,  représente  la  quantité  d’al¬ 
caloïdes  contenue  dans  25  cgr.  de  poudre  de  quinquina.  » 

La  méthode  de  Wattiez  présente  les  avantages  suivants  : 

Elle  permet  un  dosage  exact  sur  une  faible  prise  d’essai,  soit 
0  gr.  50  de  poudre.  Elle  est  assez  rapide  et  ne  dure  guère  plus  d’une 
heure  ;  elle  évite  les  inconvénients  des  indicateurs  colorés.  Il  faut 
observer  qu’elle  ne  peut  être  précise  qu’entre  les  mains  d’un  chimiste 
averti,  opérant  dans  un  laboratoire  outillé  de  façon  moderne  et  où 
règne  une  atmosphère  tempérée. 

11  s’ensuit  que  les  inconvénients  de  la  méthode,  au  point  de  vue 
colonial,  sont  nombreux  : 

C’est  une  semi-microméthode  que  l’on  ne  pourrait,  en  aucun  cas, 
mettre  entre  les  mains  d’un  non  chimiste  ;  or,  il  est  nécessaire  de  met¬ 
tre  au  point  un  procédé  de  dosage  très  simple  et  très  rapide  pouvant 
être  pratiqué  par  un  indigène  intelligent. 
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Nous  verrons,  plus  loin,  comment  on  peut  résoudre  ce  problème. 

Par  ailleurs,  la  technique  de  Wattiez  est  imprécise  sur  les  points 
suivants  :  i 

Qu’entend  l’auteur  par  «  acide  chlorhydrique  dilué  »  pour  sali¬ 
fier  les  alcaloïdes  ? 

Nous  avons  employé  l’acide  dilué  du  Codex. 

Le  mélange  éthéro-chloroformique  doit-il  être  fait  en  volume  ou 
en  poids  ?  Nous  l’avons  fait  en  poids  ;  mais  il  y  a  de  grosses  pertes 
d’éther  du  fait  de  la  température  qui  oscille  normalement  autour 
de  30°. 

La  clarification  de  la  solution  par  la  gomme  adragante  paraît 
inutile,  car  cette  solution  est  parfaitement  limpide. 

D’autre  part,  la  gomme  retient  une  telle  quantité  de  liquide  qu’il 
n’en  reste  plus  assez  pour  mesurer  40  cc. 

Dans  l’évaporation  de  la  solution  éthéro-chloroformique  il  est 
recommandé  d’éviter  le  jaunissement  des  alcaloïdes  en  l’achevant  au 
moyen  d’une  soufflerie.  Nous  avons  observé  que  ce  jaunissement  est 
immédiat  et  qu’il  n’est  pas  possible  de  l’éviter  étant  donné  les  condi¬ 
tions  de  température. 

La  reprise  du  résidu  d’évaporation  par  l’éther  neutre  ne  s’expli¬ 
que  que  pour  une  purification  suivie  d’une  filtration  ;  mais  cette  derT 
nière  n’est  pas  indiquée  à  cause  des  pertes  de  solvant. 

Un  éther  bien  neutre  est,  en  principe,  un  éther  obtenu  après  la-: 
vage  à  l’éther,  suivi  d’une  distillation  sur  sodium  filé,  opération  dif¬ 
ficile  à  réaliser  à  la  colonie. 

La  reprise  du  résidu  alcaloïdique  doit  être  faite  avec  de  l’alcool 
neutre.  L’auteur  ne  le  dit  pas. 

La  filtration  de  la  solution  alcoolique  d’alcaloïdes  ne  paraît  pas. 
nécessaire,  car  cette  solution  est  limpide  et  la  filtration  fait  perdre 
trop  de  solvant.  : 

Enfin,  on  peut  trouver  délicat  l’emploi  à  la  Colonie  de  solutions 
centinormales  d’acide  chlorhydrique  et  d’anhydride  arsénieux. 

Il  n’y  a,  du  reste,  aucun  inconvénient  à  substituer  à  cette  dernière 
celle  de  thiosulfate  de  sodium. 

En  opérant  avec  tous  les  soins  désirables  et  contradictoirement 
avec  un  second  manipulateur,  nous  avons  trouvé,  pour  une  écorce 
titrant  8,68  %  d’alcaloïdes  totaux  par  la  méthode  du  Kina-Bureau,  les 
chiffres  suivants  par  la  méthode  de  Wattiez  ; 

1"  manipulateur  2®  manipulateur 


1"  dosage  .  5,40  %  5,71  % 

2®  dosage .  4,48  %  4,78  % 


Cette  méthode  est  donc  en  défaut  ;  en  aucun  cas,  elle  ne  pourrait* 
être  mise  entre  les  mains  de  manipulateurs  indigènes. 

Voici  une  méthode  qui  nous  est  personnelle  et  qui  nous  a  donné 
toute  satisfaction  :  ' 

2“  Méthode  personnelle 

On  sèche  les  écorces  à  40",  on  pulvérise  et  on  passe  au  tamis 
n"  50.  On  pèse  au  tréhuchet  de  précision  2  grammes  de  poudre^  ;  on 
les  place  dans  un  flacon  de  45  cc.  bouchant  à  l’émeri,  on  ajoute  50  goû¬ 
tes  d’ammoniaque  et  20  cc.  de  chloroforme  mesurés  avec  une  pipette 
à  2  traits,  on  bouche.  On  laisse  en  contact  pendant  3  heures,  en  agi¬ 
tant  fréquemment.  On  décante  le  chloroforme  sur  un  filtre,  on  pré- 
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lève  10  cc.  du  filtrat  que  l’on  verse  dans  une  capsule  de  porcelaine 
(10  cc.  =  1  gramme  de  poudre).  On  évapore  au  bain-marie  ;  on  re¬ 
prend  le  résidu  par  10  cc.  de  Hcl  N/10  et  on  titre  l’acide  chlorhydri¬ 
que  en  excès  par  la  soude  décinormale,  en  présence  du  rouge  de  mé- 

thyl  comme  indicateur.  Soit  ncc  donne  la  teneur  %  en 

alcaloïdes  totaux. 

Voici  les  résultats  que  l’on  obtient  par  cette  méthode  et  parallèle¬ 
ment  par  la  méthode  du  Kina-Bureau  : 


Méthode  rapide  .  N  =  4,4  (10  —  4,4)  3,1/2  =  8,68  % 

Méthode  rapide  .  N  =  4,3  (10  —  4,3)  3,1/2  =  8,89  % 

Méthode  Kina-Bureau  .  N  =  4,5  (10  —  4,5)  3,1/2  =  8.57  % 


Notre  méthode  surestime  légèrement  les  résultats  ;  fait  qui  doit 
être  attribué  à  un  léger  retard  de  l’indicateur  au  virage. 

Notre  technique  est  particulièrement  simple  ;  elle  peut  être  con¬ 
fiée  à  des  manipulateurs  indigènes.  Les  deux  aides  que  nous  avions 
dans  notre  laboratoire  la  pratiquaient  couramment  et  correctement. 
Des  centaines  d’analyses  ont  été  ainsi  faites  ;  la  mise  en  train  avait 
lieu  dans  le  courant  de  la  matinée  ;  l’après-midi  était  consacré  aux 
prélèvements,  aux  évaporations,  aux  titrages. 

Les  cas  litigieux  étaient  soumis  à  la  méthode  du  Kina-Bureau, 

Toutes  les  écorces  titrant  6  %  et  plus  d’alcaloïdes  totaux  étaient 
conservées,  les  autres  rejetées.  Les  écorces  présentant  une  teneur  éle¬ 
vée  en  alcaloïdes  totaux  étaient  soumises  à  l’analyse  complète  d’après 
la  technique  hollandaise. 

III  -  Méthode  du  Kina-Bureau 

Cette  méthode,  tenue  secrète  jusqu’à  ces  temps  derniers,  est  une 
véritable  méthode  étalon.  Elle  donne  des  résultats  précis  et  con¬ 
cordants. 

Voici  l’exposé  de  cette  méthode  ; 

1  ®  Béactifs  et  matériel 

Chaux  éteinte  obtenue  en  éteignant  la  chaux  du  marbre.  Doit 
satisfaire  aux  exigences  suivantes  :  On  en  fait  bouillir  200  mmg.  avec 
25  cc.  d’eau  dans  laquelle  on  a  dissout  4  gr.  de  Nacl  ;  on  doit  avoir 
une  solution  claire. 

On  éliminera,  par  tamisage,  les  morceaux  trop  gros. 

Lessive  de  soude  à  500  gr.  par  litre  (D  =  1,556). 

Benzène  cristallisable  (Eh  =  81°).  Le  benzène  contenant  du  trio- 
phène  peut  convenir. 

Coton  dégraissé  hydrophile. 

Appareil  Soxhlet  de  dimensions  : 


Longueur  du  cylindre  . .  ^ .  20  cm. 

Diamètre  extérieur .  5  cm. 

Hauteur  du  tuyau  à  siphon  .  11  cm. 

Volume  du  ballon  .  300  cc. 


Le  dégorgement  par  tuyau  latéral  doit  se  trouver  à  15  ou  14  cm. 
au-dessus  du  fond. 


ttCl  normal  et  HCl  dilué  à  10  %. 

Réactif  de  Mayer.  ‘ 

NaOH  normale. 

Papier  de  tournesol  sensible  (1  goutte  alcali  à  1  p.  1000  doit  le 
bleuir  immédiatement) . 

Sel  de  Seignette  (tartrate  de  soude  et  de  potasse)  en  solution  à 
400  gr.  par  litre. 

Solution  d’acide  tartrique  à  10  %  en  poids. 

Ammoniaque  pure  et  ammoniaque  diluée  à  10  %. 

Noir  animal. 

Alcool  à  95“ . 

Carbonate  de  sodium. 

Chloroforme. 

Ether. 

:  Etuve,  polarimètre,  verrerie,  etc. 

2“  Mode  opératoire 

a)  Mélanger  au  mortier  20  gr.  d’écorces  pulvérisées,  5  gr.  de  chaux 
éteinte,  sans  faire  trop  de  poudre  impalpable,  puis  10  à  20  cc.  de  les¬ 
sive  de  soude. 

b)  La  poudre,  bien  homogène,  est  transvasée  dans  une  douille 
extractive  de  Schull  et  de  Schleicher  (Durieux)  de  43  mm.  de  diamètre 
èt  123  mm.  de  long,  dont  le  fond  est  muni  d’un  tampon  de  coton  ;  le 
transvasement  a  lieu  au  moyen  d’un  entonnoir  en  verre  à  tube  court 
et  large  ;  la  douille  est  placée  pour  cela  dans  un  récipient  cylindrique 
adapté. 

La  spatule  est  grattée  soigneusement  et  le  mortier  rincé  avec  un 
peu  de  benzène,  puis  essuyé  avec  un  tampon  de  coton  que  l’on  place 
à  la  partie  supérieure  de  la  douille. 

La  douille  est  placée  dans  un  appareil  Soxhlet  muni  d’un  ballon 
et  d’un  réfrigérant  avec  joint  à  l’émeri. 

On  met  dans  le  ballon  200  cc.  de  benzène  et  quelques  fragments 
de  pierre  ponce  pour  faciliter  l’ébullition. 

Chauffer  et  faire  bouillir  aussi  frrt  que  possible.  Au  bout  de  8  h. 
(4  h.  suffisent)  cesser  l’extraction  au  moment  où  le  ballon  contient  le 
moins  de  benzène  possible. 

c)  L’extraction  finie,  distiller  la  plus  grande. partie  du  benzène 
au  bain-marie  en  plongeant  le  ballon  jusqu’au  col  dans  l’eau  bouil¬ 
lante.  Ajouter  ensuite  10  cc.  de  HCl  N,  diluer  avec  30  cc.  d’eau  distil¬ 
lée,  et  distiller  le  benzène  restant  en  chauffant  quelques  minutes  au 
bain-marie. 

Filtrer  alors  sur  tampon  de  coton  humecté  d’eau  dans  une  fiole 
jaugée  de  150  cc.  Le  ballon,  l’entonnoir  sont  rincés  avec  un  jet  d’eau 
distillée. 

Les  dernières  gouttes  de  l’eau  de  lavage  ne  doivent  rieh  donner 
avec  le  réactif  de  Mayer.  Le  volume  du  filtrat  et  de  l’eau  dé  lavage 
sera  de  75  cc.  environ.  t  ' 

d)  Dans  le  liquide  obtenu,  HCl  en  excès  est  titré  à  chaud  avec 
NaOH  N  (ou  mieux  N/2),  à  la  touche  sur  papier  de  tournesol.  L’agi¬ 
tateur  qui  servira  à  prélever  les  gouttes  aura  une  pointe  aussi  fine 
que  possible,  et  les  gouttes  faites  sur  le  papier  de  tournesol  seront  rin¬ 
cées  avec  de  l’eau  distillée  (soit  V  le  nombre  de  cc.  de  NaOH  N 
obtenus) . 
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e)  Après  ce  titrage,  on  évapore  à  50  cc.  Laisser  refroidir  une 
demi-heure,  filtrer  sur  tampon  de  coton.  Le  vase  et  le  tampon  sont 
rincés  à  l’eau  distillés  (filtrat  +  eau  de  lavage  =  75  cc.  à  100  cc.). 

Le  filtrat  est  versé  dans  une  fiole  de  150  à  200  cc.,  portant -un  trait 
de  jauge  à  55  cc.  Compléter  avec  de  l’eau  distillée  à  100  cc.  enviroip. 
Ce  filtrat  doit  être  clair  (refiltrer  au  besoin).  Contrôler  au  réactif  de 
Mayer.  .  ,, 

Evaporer  à  nouveau  à  55  cc.  Ajouter  4  gr;  de  sel  de  Seignetjbe  ou 
10  CG.  de  solution  de  tartrate  de  soude  récente.  Agiter,.mais  sans  ba¬ 
guette, de  verre  à  laquelle  les  cristaux  adhéreraient.  . 

Evaporer  à  nouveau  à  50  cc.  et  laisser  reposer  une  nuit  à  la 
température  ordinaire. 

Le  lendemain  matin,  les  tartrates  de  quinine  et  de  cinchonidine 
cristallisés  sont  jetés  sur  un  creuset  de  Gooch  muni  d’un  papier  filtre 
qui  a  été  desséché  une  heure  à  110°,  refroidi  en  exsiccateur,  et  taré 
la  veille. 

Les  cristaux  détachés  des  bords  au  moyen  d’une  baguette  de  verre 
munie  d’iin  morceau  de  caoutchouc  sont  lavés  avec  5  à  10  cc.  d’eap 
glacée,  cc.  par  cc.,  enfin  le  creuset  et  son  contenu  sont  séchés  à  l'étuve 
à  110°  (Toluène-Xylène)  et  pesés  après  refroidissemeni. 

Si-: 

g  =  poids  des  tartrates,  exprimé  eh  mmg., 

t  =  température  à  laquelle  on  filtre  ;  '' 

ôn  a  : 

Quinine  à  1  H^O  +  cinchonidine  anhydre  (en  mmg.)j,p 
g  +  [35  —  (g  X  1,40)  +  35  X  0,02  (t  —  17°)  ].  . 

\)  Dissoudre  0  gr.  900  du  précipité  obtenu  dans  15  cc.  de  solution 
d’acide  tartrique  à  l’ébullition.  En  chauffant,  les  tartrates  commen¬ 
cent  à  se  former  en  a j  outant,  au  moyen  d’une  burette,  une  solution 
alcaline,,  jusqu’à  réaction  alcaline  à  la  touche  au  papier  de  tournesol. 

Après  une  nuit  de  repos,  on  jette  sur  Gcoch  et  lave  avec  5  à 
10  cc.  d’eau  glacée,  cc.  par  cc.  Sécher  3  heures  à  l’étuve  à  110°.  Lais¬ 
ser  refroidir  dans  un  exsiccateur. 

Peser  0  gr.  500  des  tartrates.  Ajouter  3,75  cc.  de  HclN.  Les  tar¬ 
trates  sont  dissous.  Faire  passer  dans  une  fiole  jaugée  de  25  cc.  et  com¬ 
pléter  au  trait.  Filtrer  en  éliminant  les  premières  gouttes  qui  passent 
sur  petit  filtre. 

Si  la  solution  est  fortement  colorée  en  noir,  il  faut  la  décolorer 
par  agitation  avec  25  mmg.  de  noir  animal  et  filtration. 

On  remplit  de  la  solution  le  tube  de  200  mm.  d’un  polarimètre. 

On  prend  la  température  et  on  examine  au  polarimètre. 

Correction  :  ajouter  aux  minutes  le  chiffre  0,822  (t°  —  17). 

g)  Connaissant  cette  déviation  et  le  poids  total  corrigé  de  quinine 
et  cinchonidine,  on  calcule  au  moyen  des  Tables  de  Commelin  les  pro¬ 
portions  respectives  de  ces  deux  alcaloïdes. 

3°  Cas  des  écorces  riches  en  cinchonine  {Succirubra  et  Robustn) 

Lorsque  les  écorces  sont  riches  en  cinchonine,  on  le  voit  déjà  lors 
de'Vépuisement  au  benzène  :  il  se  forme  de  petits  cristaux  qu’il  faut 
éliminer  de  la  manière  suivante  : 

e  bis)  A  la  solution  chlorhydrique  des  alcaloïdes,  évaporée  à 
50  çc.,  on  ajoute  le  mélangé  ;  . ’ 
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Alcool  à  95“ . .  45  cc. 

Ammoniaque  .  5  cc. 


La  cinchonine  cristallise.  (Si  besoin,  amorcer  par  un  petit  cristal.) 
Après  un  repos  de  24  heures,  on  filtre  sur  tampon  de  coton,  on  rince 
flacon  et  entonnoir  avec  25  cc.  d’un  mélange  :  alcool  à  95“  +  eau  à 
parties  égales  +  quelques  gouttes  d’ammoniaque. 

Le  filtrat  est  évaporé  à  sec  dans  un  cristallisoir  au  B.-M.  Le 
résidu  est  repris  par  50  cc.  d’eau  distillée  chaude,  acidifiée  par  quel¬ 
ques  gouttes  de  HCl.  On  neutralise  au  tournesol,  on  filtre.  Le  vase  et 
le  filtre  sont  lavés  jusqu’à  volume  de  75  cc.  Contrôler  au  réactif  de 
Mayer. 

Ce  filtrat  est  alors  versé  dans  une  fiole  de  150  à!  200  cc.  et 
(Voir  paragraphe  e.) 

4“  Titrage  de  la  cinchonine 

Les  cristaux  de  cinchonine  obtenus  sont  rassemblés  sur  le  tampon 
de  coton  et  dissous  en  les  arrosant  par  5  cc.  d’HCL  dilué. 

Le  liquide  ainsi  obtenu  et  son  eau  de  lavage  sont  recueillis  dans 
la  coupe  de  verre  où  l’on  a  séparé  la  cinchonine.  Après  filtration  des 
tartrates,  leur  eau  mère  est  transportée  quantitativement  dans  la 
même  coupe  ;  le  liquide  est  neutralisé  au  B.-M.  (tournesol  comme 
indicateur)  avec  une  solution  de  carbonate  de  sodium  comme  alcali. 

Après  refroidissement,  la  solution  est  filtrée  au-dessus  d’une  am¬ 
poule  à  décantation.  On  ajoute  100  cc.  de  chloroforme  et  10  cc.  de 
NHS.  Agiter  jusqu’à  ce  qu’une  fraction  du  liquide  aqueux  qui  se  sé¬ 
pare,  acidifié  par  HCl  ne  donne  plus  rien  avec  le  réactif  de  Mayer. 
Sinon,  ajouter  100  nouveaux  cc.  de  CHC13,  etc. 

Le  chloroforme  recueilli  est  distillé  dans  un  petit  ballon,  le  résidu 
est  repris  par  5  cc.  d’éther,  qu’on  évapore  au  B.-M.  On  sèche  le  ballon 
à  110“,  et  on  le  pèse  après  refroidissement  dans  l’exsicateur. 

5“  Détermination  de  l’eau 

Déterminer  la  perte  de  poids  de  1  gr.  de  poudre  fine,  par  séjour 
de  3  heures  dans  une  étuve  à  Toluène-Xylène  (110"). 

6“  Calculs 

Il  faut  exprimer  le  titre  de  l’écorce  en  quinine  et  cinchonidine 
en  %  : 

soit  de  l’échantillon  total  tel  qu’il  est  reçu, 

soit  de  l’échantillon  réduit  à  un  titrage  d’eau  constant  de  10  %. 
ce  qui  doit  être  mentionné. 

La  quantité  totale  de  l’alcaloïde  est  : 

(lO-v)x^^^ 

N.-B.  —  Dans  le  cas  du  paragraphe  4,  l’augmentation  du  poids  du 
ballon  X  1,25,  donne  la  quantité  de  cinchonine  et  d’alcaloïdes  amor¬ 
phes  contenus  dans  20  gr.  d’écorces. 

La  quantité  totale  d’alcaloïdes  s’obtient  alors  en  ajoutant  à  cette 
quantité,  multiplié  par  5,  le  poids  de  quinine  et  cinchonidine  trouvé. 
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Le  titrage  quinine  et  cinchonidine  se  déduit  du  poids  corrigé  des 
tartrates  et  de  îa  détermination  polarimétrique  ramenée  à  17". 

Les  tables  de  Commelin  donnent,  pour  chaque  polarisation,  le 
facteur  par  lequel  il  faut  multiplier  le  poids  de  tartrates  pour  obtenir 
les  quantités  de  quinine  et  sulfate  de  quinine  contenues  dans  20  gr. 
d’écorces.  En  multipliant  par  5  on  a  %  ; 

.%  =  poids  des  tartrates  X  facteur  X  5. 

Pour  réduire  les  résultats  obtenus  à  un  titre  en  eau  constant  de 
10  %,  les  multiplier  par  : 

90 

'  100  — w 

(w  —  titre  en  eau  trouvé.) 


COMMENTAIRES 

I  Nous  avons  pu  nous  convaincre,  en  pratiquant  des  dosages  d’alca- , 
Ipïdes  sur  des  écorces  de  quinquinas  originaires  de  la  région  de , 
Dschang,  que  des  difficultés  surgissaient,  les  unes  attribuables  aux 
résines  et  mucillages  contenus  en  quantité  importante  dans  les  jeunes 
écorces,  les  autres  aux  imprécisions  de  la  technique  du  Kina-Bureau. 

Nous  examinerons  successivement  :  les  réactifs,  les  détails  de  la 
méthode  et  les  résultats. 


I  -  Les  Réactifs 

1"  Chaux  éteinte.  —  A  propos  de  la  chaux  éteinte,  il  est  dit  qu’elle 
doit  satisfaire  à  l’essai  suivant  ;  «  On  en  fait  bouillir  200  mgr.,  avec 
25  cc.  d’eau  dans  laquelle  on  a  dissout  4  gr.  de  chlorure  de  sodium  ; 
la  solution  doit  être  claire.  » 

Cet  essai  est  impraticable.  On  se  demande  à  quoi  il  tend.  On  sait 
que  certains  corps,  comme  la  glycérine,  le  saccharose,  dissolvent  la 
chaux  en  donnant  des  glycérates  et  des  saccharates  ;  on  ne  voit  pas 
ce  que  peut  donner  le  sel  marin. 

2°  Lessive  de  soude.  —  On  prescrit  une  lessive  à  500  gr.  par  de 
d  =  1.556  ;  la  lessive  de  soude  du  Codex  de  d  =  1,33  convient  parfai¬ 
tement  au  même  usage. 

,  3°  Benzine  cristallisable.  —  Il  est  indispensable  que  ce  produit 
(distille  entre  80"  et  90°. 

4°  Réactif  de  Mayer.  —  Peut  être  avantageusement  remplacé 
par  les  réactifs  de  Bouchardat  ou  de  Dragendorff. 

5"  Sel  de  Seignette.  —  Une  solution  de  ce  sel  à  400  gr.  par  litre  ne 
se  conserve  pas.  Il  vaut  mieux  ajouter  4  gr.  de  sel  en  nature  au  mo¬ 
ment  de  la  précipitation  des  tari  rates. 

6"  Noir  animal.  —  Ce  produit  n’est  pas  à  conseiller  étant  donné 
son  pouvoir  absorbant  pour  les  alcaloïdes.  L'expérience  nous  a  mon¬ 
tré  que,  malgré  la  coloration  des  solutions,  les  lectures  polarimétri- 
ques  se  faisaient  aisément. 

7"  Papier  de  tournesol  sensible.  —  Peut  être  l’origine  de  graves 
mécomptes  s’il  n’est  pas  récent  et  sensible. 
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.  .  II  -  La  Technique 

1“  Mélange 

Le  mélange  au  mortier  de  6  gr.  de  chaux  éteinte  et  de  20  gr.  de 
poudre  d’écorces  ne  présente  aucune  difficulté.  Il  n’en  est  pas  de 
même  quand  on  ajoute  la  lessive  de  soude.  La  quantité  prescrite  est 
de  10  à  20  cc.  ;  elle  est  exagérée.  Il  faudrait  dire  :  quantité  suffisante 
pour  obtenir  un  mélange  pulvérulant  bien  homogène.  Pour  avoir  ce 
résultat,  il  ne  faut  employer  que  7  cc.  de  lessive  de  soude  ;  si  l’on  en 
met  10  ou  davantage,  l’eau  de  la  soude  développe  l’action  des  mucil- 
lages  et  des  résines,  le  mélange  devient  pâteux,  très  pénible  à  mani¬ 
puler,  reste  forcément  hétérogène  ;  un  teb  mélange  est  impossible  à 
épuiser  à  cause  des  cheminements  du  solvant  à  travers  la  masse. 

2“  Déplacement  des  alcaloïdes 

Pour  que  le  déplacement  à  l’appareil  de  Sohxlet  soit  normal  et 
complet  on  dit  de  chauffer  aussi  fort  que  possible.  Or,  comme  il  s’agit 
d’un  liquide  volatil  et  inflammable  il  faut,  en  principe,  le  chauffer  au 
bain-marie  ;  dans  ces  condifions,  les  siphonnages  sont  lents  à  se  pro¬ 
duire  et  l’épuisement  interminable.  Au  contraire,  le  chauffage  direct 
(oü  bien  au  bain-marie  de  CacP)  sur  plaque  d’amiante  permet  un 
épuisement  actif  à  raison  de  5  à  6  siphonnages  à  l’heure.  L’usage  nous 
a  montré  que  4  heures  n’étaient  pas  suffisantes  pour  un  épuisement 
complet  ;  il  en  faut  8.  Pour  reconnaître  que  l’épuisement  est  com¬ 
plet,  on  prélève  1  gramme  de  poudre  environ  dans  la  cartouche  de 
Sohxlet,  on  l’agite  avec  5  cc.  de  benzène,  on  filtre  sur  tampon  de  co¬ 
ton  et  on  évapore  au  bain-.marie.  Le  résidu  repris  par  l’eau  sulfu¬ 
rique  ne  doit  pas  être  fluorescent  à  la  flamme  du  magnésium  et  ne 
doit  pas  précipiter  par  le  réactif  de  Bouchardat. 

Le  chauffage  direct  des  ballons  de  Schxlet  en  Pyrex,  sur  plaque 
d’amiante,  provoque  malheureusement  la  fêlure  fréquente  de  ces  bal¬ 
lons,  remettant  tout  le  dosage  en  question. 

3°  Salification  des  alcaloïdes 

L’addition  de  10  cc.  d’acide  chlorhydrique  normal  avec  30  cc. 
d’eau,  tandis  qu’on  chasse  au  bain-marie  bouillant  le  benzène  restant.’ 
provoque  la  précipitation  de  résines  en  abondance.  Leur  lavage  siif 
coton  hydropile  et  dans  le  ballon  Sohxlet  nécessitent  beaucoup  plus 
de  75  cc.  d’eau  ;  tout  se  passe  comme  si  les  résines  retenaient  ’ès 
alcaloïdes  et  il  faut  quelquefois  employer  jusqu’à  150  cc.  d’eau  pour 
n’avoir  plus  de  précipité  au  réactif  de  Bouchardat  ;  toutefois,  nous 
ne  voyons  pas  quel  inconvénient  cela  peut  avoir. 

4°  Titrage  des  alcaloïdes 

Ce  titrage  doit  se  faire  à  chaud  en  laissant  écouler  de  la  soude 
normale  pour  fixer  l’acide  chlorhydrique  en  excès.  On  ne  précise  pas 
la  température  à  laquelle  il  faut  opérer  :  cela  est,  à  notre  avis,  la 
partie  la  plus  délicate  de  l’opération.  Si  la  solution  est  seulement  tiède, 
il  y  a  précipitation  d’un  magma  visqueux  qui  s’attache  énergique¬ 
ment  aux  parois  du  vase  dans  lequel  on  opère  et  à  la  baguette  d’agi¬ 
tation,  et  le  dosage  est  manqué.  La  solution  doit  être  portée  à  80“  avant 
dè  laisser  tomber  la  première  goutte  de  soude  ;  dès  l’affusion  de  la 
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soude,  un  volumineux  précipité  blanc  a  lieu  mais  qui  se  dissout  aisé¬ 
ment  par  agitation. 

Ce  titrage,  avec  la  défectuosité  du  virage  au  papier  tournesol, 
est  certainement  la  pierre  d’achoppement  de  l’opération. 

5°  Précipitation  des  tartrates  de  quinine  et  de  cinchonidine 

Cette  précipitation  est  précédée  d’une  double  évaporation  après 
addition  d’un  excès  d’eau  après  chaque  évaporation,  refroidissement 
et  filtration  sur  coton  chaque  fois.  Cette  manipulation  a  pour  but  d’éli¬ 
miner  les  dernières  traces  de  résines. 

Dans  le  filtrat  concentré  à  50  cc.  on  ajoute  4  gr.  de  sel  de  Sei- 
gnette.  La  précipitation  se  fait  très  bien  par  refroidissement  et  durant 
toute  une  nuit. 

Les  tartrates  de  quinine  et  de  cinchonidine  doivent  être  lavés  sur 
creuset  de  Gooch,  centimètre  cube  par  centimètre  cube,  avec  de  l’eau 
refroidie  à  0  —  1“  au  moyen  de  glace. 

6“  Traitement  des  tartrates  par  l’acide  tartrique 

Ce  passage  de  la  technique  est  à  supprimer  entièrement. 

7"  Dissolution  des  tartrates  dans  l’acide  chlorhydrique 
et  lecture  polarimétrique 

II  est  inutile  de  décolorer  la  solution  par  le  noir  animal  parce  que 
le  noir  fixe  les  alcaloïdes  et  donne  des  erreurs  par  défaut  ;  la  solution 
est  suffisamment  limpide  pour  ajuster  les  deux  plages  du  polarimètre. 
Il  est  utile  de  prendre  la  température  et  de  faire  une  correction  en 
fonction  de  celle-ci.  Enfin,  pour  tenir  compte  de  la  solubilité  des  tar¬ 
trates  de  quinine  et  cinchonidine  il  faut  ajouter  0  gr.  006  au  chiffre 
trouvé. 


III  -  Exemples  d’analyses  avec  calculs 
1"  Cinchona  -  Ledgeriana  de  Dschang 

Les  écorces  séchées  à  l’étuve  à  40"  sont  contusées  et  pulvérisées  ; 
on  fait  passer  la  poudre  à  travers  un  tamis  de  crin  n”  20. 
a)  Alcaloïdes  totaux. 

Après  extraction  et  salification  des  alcaloïdes,  il  faut  4  cc.  8  de 
soude  normale  pour  neutraliser  l’acide  chlorhydrique  qui  ne  s’est  pas 
combiné  aux  alcaloïdes  ;  la  quantité  d’alcaloïdes  totaux  est  donnée 
par  l’expression  : 

(10  —  4,8)  =  9,40  % 

h)  Tartrates  de  quinine  et  cinchonidine. 

L’expression  suivante  est  une  coiTection  en  fonction  de  la  tem¬ 
pérature  : 

g  +  [35  —  X  1,40)  +  35  X  0,02  (t.  17)] 

g  est  le  , poids  tartrates  de  quinine  et  de  cinchonidine  en  milli¬ 
gramme. 

Si  g  =  1.5835  ou  1.583  mgr.  5  en  mgr.  et  t"  =  ^8“  on  a  :  ^ 
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(1583,5 

1583,5  +  [35  —  "X  1,40)  +  35  X  0,02  (28  —  17)  ]  =  1588,63 

Comme  ce  poids  des  deux  alcaloïdes  provient  de  20  gr.  de  poudre, 
on  multiplie  par  5  pour  le  rapporter  à  100. 

1,588  X  5  =  7,94  % 

Ce  chiffre  doit  être  corrigé  de  0,006  %  ;  il  représente  la  solubilité 
des  tartrates,  soit  7,946  %. 
c)  Lecture  polarimétrique. 

A  29°,  la  déviation  produite  par  la  solution  de  0,5  de  tartrates 
d’alcaloïdes  dans  25  cc.  d’eau  est  de  —  8“28’  ;  elle  doit  être  corrigée 
à  17«. 

Pour  faire  la  correction  à  17"  il  faut  ajouter  aux  28  minutes  Ira*- 
duites  en  décimales  l’expression  : 

0,822  (29  —  17)  =  9,86 

Les  28’  correspondent  à  :  ' 

100 

28  X  — gô - ~  46,66  décimales. 

Correction  ;  46,66  +  9,86  =  56,52. 

Le  nombre  56,5  correspond  à  : 

60 

56,5  X  — =  33  minutes. 

La  déviation  corrigée  est  donc  de  —  8°33’. 

Pour  cette  déviation  les  tables  de  Commelin  donnent  : 

Quinine  Cinchonidine  Sulfate  de  Quinine 

8“33’  . .  0,7333  0,07099  0,9731 

d’où  l’on  tire  : 


Quinine 

à  1  molécule  d’eau 
Cinchonidine 
anhydre 


I  =  0,7333  X  7,946  =  5,82  %. 
J  ==  0,07099  X  7,946  =  0,56  %. 


{  --  0,9731  X  7,946  =  7,73  %. 

La  somme  Quinine  +  Cinchonidine  est  de  6,38  %,  la  différence 
9,40  —  6,38  =  3,02  représente  les  autres  alcaloïde:#  :  Cinchonine,  qRÎ- 
nidine  et  alcaloïdes  amorphes. 

Les  résultats  doivent,  d’autre  part,  être  rapportés  à  la  poudre 
sèche. 

Voici  les  chiffres  pour  un  Ledgeriana  : 

Alcaloïdes  totaux  . 

Quinine  . 

Cinchonidine  . 

Autres  alcaloïdes . . 

Sulfate  dej.  quinine  . 

Eau  . .  .  . .  ! . 

Alcaloïdes  de  poudre  sèche . 

Quinine  de  poudre  sèche . 

Pourcentage  de  la  quinine . . . 


9,40  % 
5,82  % 
0,56  %, 
3,02 
7,73 

14,00  % 
9,77  % 
6,04  % 
61,9  % 


Sulfate 

de  Quinine  basique 
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2“  Cinchona  -  Succirubra  de  Dschang 
3,1 

Alcaloïdes  totaux  (10  —  5,7) - =  6,66  %. 

2 

Tartrates  de  quinine  et  de  cinchonidine  : 

g  =  0,6467. 
t°  =  30“. 

Quinine  et  cinchonidine  :  3,31  %,  correction  :  3,316 
Déviation  à  30"  :  —  7,2. 

Déviation  à  17"  ;  —  7,8. 

Les  tables  donnent  :  0,4049,  0,3904,  0,5448  d’où  : 


(Quinine  . 1,29  % 

(-inchonidine  .  1,34  % 

Autres  alcaloïdes  .  4,03  % 

Sulfate  de  quinine .  1,73  % 

Humidité  . .  14,4  ÿo 

Alcaloïdes  de  poudre  sèche . 6,99  % 

Quinine  de  poudre  sèche .  1,30  % 

Pourcentage  en  quinine  .  19,3  % 

Cette  variété  est  pauvre  en  alcaloïdes  et  en  quinine  ;  il  s’agissait 
de  Jeunes  écorces  d’élaguage. 

Les  C.  Succirubra  donnent  ordinairement  10  %  d’alcaloïdes  to¬ 


taux  dont  15  à  20  %  de  quinine  ;  ils  sont  bien  équilibrés  pour  donner 
un  totaquina  normal. 

Les  C.  Succirubra  ont  l’inconvénient  de  présenter  une  teneur  éle¬ 
vée  en  cinchonidine,  alcaloïde  vomitif  et  convulsivant.  La  solution 
benzénique  laisse  cristalliser  de  nombreux  oursins  constitués  de  cin- 
chonine  dont  l’élimination  et  le  dosage  sont  faciles. 

Les  dosages  de  la  cinchonine  et  de  la  quinidine  peuvent  être  faits 
.selon  la  technique  indiquée  au  totaquina  du  Codex  1937. 


CONCLUSIONS 


A  première  vue,  la  méthode  du  Kina-Bureau  ne  semble  pas  pré¬ 
senter  de  difficultés  particulières  ;  en  réalité,  elle  est  semée  d’em¬ 
bûches  et  î’on  se  demande  si,  dans  certaines  circonstances  (addition 
exagérée  de  lessive  de  soude  à  la  poudre  à  épuiser,  titrage  en  retour 
des  alcaloïdes  à  80",  etc.),  ces  embûches  ne  sont  pas  voulues,  à  moins 
qu’elles  ne  tiennent  aux  difficultés  de  la  traduction  hollandaise.  Il  est 
probable  que  les  deux  causes  sont  à  envisager,  car  la  méthode  du 
Kina-Bureau  et  les  tables  de  Commelin  ont  la  réputation  d’être  se¬ 
crètes  ;  d’ailleurs  des  modifications  sont  apportées,  chaque  année,  à 
cette  méthode  et  il  y  a  lieu  d’être  circonspect  dans  son  exécution.  Pour 
conserver  le  monopole  de  la  quinine,  les  Hollandais  n’ont  pas  intérêt 
à  divulguer  leurs  secrets.  D’autre  part,  beaucoup  de  passages  de  la 
méthode  (précipitation  des  résines,  résultats  des  lectures  polarimé- 
triques,  etc.),  sont  d’une  imprécision  et  d’une  élasticité  qu’on  peut 
attribuer  aux  difficultés  de  traduction  en  français  d’un  texte  scienti¬ 
fique  hollandais. 
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SULFATE 

DE 

QUININE 

CXNCHONIDINIO 

QUININE 

8.51 

0.7941 

0.0000 

1.069 

50 

0.7902 

0.003944 

I.Û6 

49 

0.7861 

0.007878 

1.058 

48 

0.7823 

0.0II83 

1.053 

47 

0.7784 

0.01578, 

1.047  . 

46 

0.7745 

0.01972 

1.042 

45 

0.7705 

0.02367 

1.037 

44 

0.7665 

0.02761 

1.031 

43 

0.7626 

0.03155 

1.026 

48 

0.7588 

0.03549 

1.021 

41 

0.7548 

0.03944 

1.016 

40 

0.7508 

0.04333 

I.OIO 

39 

0.7469 

0.04733 

1.005 

38 

0.7430 

0.05126 

0.9997 

37 

0.7391 

0.05521 

0.9945 

36 

0.7350 

0.05516 

0.9891 

35 

0.7311 

0.06310 

0.9837 

34 

0.7273 

0.06704 

0.9786 

33 

0.7333 

0.07099 

0.9731 

32 

0.7Ï94 

0.07494 

0.9681 

fl. SI 

.  0.7155 

0.07886 

0.9627 

30 

0.7115 

0.08281 

0.9574 

29 

0.7076 

0.08676 

0.9521 

28 

0.7037 

0.09069 

0.9469 

87 

0.6997 

0.09464 

0.9414  - 

26 

0.6958 

0.09858 

0.9363  , 

25 

0.6918 

0.1025 

0.9309 

24 

0.6879 

0.1065 

0.9255 

23 

0.6839 

0.1104 

0.9202 

22 

0.6800 

0.II44 

0.9149 

21 

0.6761 

0.II83 

0.9097 

,20 

0.6722 

0,1223 

0.9044 

8.19 

0.6682 

0.1262 

0.8991 

8.18 

0.6643 

O.I301 

0.8939 

8.17 

0.6604 

0.1341 

0.8886 

8.16 

0.6564 

0.1380 

0.8833 

8.15 

0.6525 

0.1420 

0.8780 

8.14 

0.6466 

0.1459 

0.8728 

8.13 

0.6446 

0.1498 

0.8674 

8.12- 

0.6407 

0.1538 

0.8622 

8.11 

0.6368 

0.1578 

0.8569 

8.10 

0.6328 

0.1617 

0.8515 

8;09 

0.6290 

0.1656 

0.8515 

8.08 

0.6250 

0.0696 

0.8410 

8.07 

0.6212 

0,1736 

0.8358 

8,06 

0.6172 

0.1774 

0.8305 

8.05 

0.6132 

0.1814 

0,8250 

8.04 

0.6092 

0.1854 

0.8198 
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SUR  UNE  MÉTHODE  D’INCLUSION  RAPIDE 
A  LA  PARAFFINE  APPLIQUÉE  AU  DIAGNOSTIC 
HISTOLOGIQUE  DE  L’HÉPATITE  AMARILE 

par 

Y.  POURSINES  et  G.  DEIZEST 

Professeur  à  la.  Faculté  de  Médecine  Médecin  Capitaine 

de  Marseille  des  Troupes  Coloniales 

Chargé  du  Laboratoire  d' Anatomie 
Pathologique  à  l’Ecole  du  Pharo 


On  sait  combien  le  contrôle  histologique  des  foies  suspects  de 
fièvre  j  aune  est  une  investigation  extrêmement  précieuse  pour  confir¬ 
mer  la  nature  amarile  de  l’affection. 

Au  Brésil,  d’importants  services  sont  chargés  de  l’étude  des  viscè¬ 
res  en  vue  du  dépistage  de  la  fièvre  jaune  et  apportent  à  l’hygiène  pu¬ 
blique  de  ce  pays  une  précieuse  collaboration.  Dans  nos  colonies  d’Afri¬ 
que,  les  Instituts  Pasteur  sont  appelés  à  collaborer  avec  le  Service 
d’Hygiène,  car  les  lésions  histologiques  du  foie  amaril,  sans  être  abso¬ 
lument  spécifiques,  se  présentent  avec  une  régularité  et  une  distribu¬ 
tion  telles  que  le  diagnostic  est  imposé. 

De  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  à  cette  question  :  parmi 
les  auteurs  français,  Bablet  et  ses  collaborateurs  ont  apporté  des  don¬ 
nées  de  la  plus  grande  valeur  et  leurs  conclusions  sont,  aujourd’hui, 
classiques. 

Le  fonctionnement  du  service  chargé  de  l’examen  des  foies,  exige 
une  tactique  rapide. 

La  tactique,  préconisée  par  Bablet,  consiste  à  couper  à  congéla¬ 
tion  les  fragments  de  tissu  hépatique  dès  leur  réception  au  Labora¬ 
toire,  et  d’inclure  en  paraffine  d’autres  fragments  surfixés  au  Picro- 
formol  pendant  une  demi- journée.  Les  premières  coupes  par  congé¬ 
lation  constituent  une  opération  de  triage,  mais  ne  permettent  pas  un 
diagnostic  de  certitude.  Ce  dernier  exige  une  analyse  poussée  des 
aspects  dégénératifs  spéciaux  du  cytoplasme  et  du  noyau  (dégéné¬ 
rescence  nucléaire  oxyphile  et  corps  hyalins  de  Councilman)  ainsi  que 
la  recherche  des  inclusions  nucléaires  de  Torres.  La  réponse  fournie 
par  le  Laboratoire  doit  être  reportée  à  deux  ou  trois  jours,  étant  donné 
la  lenteur  de  la  technique  ordinaire  à  la  paraffine. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  régler  une  technique  histologique 
à  la  paraffine,  permettant  de  lire  les  coupes  de  foie  environ  2  h.  30 
après  réception  au  Laboratoire. 
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Le  procédé  consiste  à  effectuer  de  nombreux  passages  dans  l’al¬ 
cool  et  le  solvant  de  la  paraffine,  de  façon  à  corriger  la  réduction  du 
délai  de  séjour  dans  les  bains,  par  une  dilution  plus  étendue  dans  le 
réactif.  D’autre  part,  le  passage  dans  l’alcool  et  le  solvant  de  la  paraf¬ 
fine  s’effectuent  à  l’étuve  à  37".  Les  fragments  soumis  à  l’inclusion 
doivent  être  le  plus  mince  possible  :  1  mm.,  1  mm.  1/2. 

Grâce  à  la  bienveillante  intervention  du  Médecin  Général  Pel- 
tier,  directeur  de  l’Ecole  d’Application  du  Service  de  Santé  des  Trou¬ 
pes  Coloniales,  nous  avons  pu  étudier  les  fragments  de  tissu  hépa¬ 
tique  qui  nous  ont  été  adressés  par  nos  collègues  de  l’Institut  Pasteur 
de  Dakar. 

Voici  la  technique  qui  nous  a  donné  les  résultats  réguliers  : 

A)  Les  tissus  prélevés  sur  le  cadavre  et  adressés  au  Laboratoire, 
dans  une  solution  de  formol  à  5  %,  sont  : 

1"  Découpés  en  fragments  de  1  mm.  à  1  mm.  5  d’épaisseur  ; 

2"  Surfixés  dans  le  liquide  de  Duboscq-Brazil  :  Picroformol  al¬ 
coolique  à  l’étuve  à  56",  pendant  15  minutes  ; 

3°  Déshydratés  par  l’alcool  absolu  à  l’étuve  à  37"  :  7  bains  de 
5  minutes,  essorage  au  buvard  ; 

4"  Imprégnés  par  le  xylol,  à  l’étuve  à  37"  :  7  bains  de  5  minutes, 
essorage  au  buvard  ; 

5°  Pénétrés  par  la  paraffine  en  3  bains  de  10  minutes  chacun. 

B)  Le  coulage  des  blocs,  leur  découpage  au  microtome  de  Minot 
et  le  collage  des  coupes  à  la  gélatine  demandent  au  maximum  : 
16  minutes. 

Le  collage  à  la  gélatine  n’exige  pas,  comme  le  ccllage  à  l’albu¬ 
mine,  un  long  séchage.  Celui-ci  peut  être  activé  par  la  chaleur  d’une 
platine.  Dès  le  déparaffinage  de  la  coupe  après  passage  prudent  de 
l’alcool  à  100",  il  est  indispensable  de  passer  la  préparation  dans  un 
bain  d’alcool-formol  :  alcool  à  100",  3  parties  ;  formol,  1  partie,  5  à 
10  secondes,  pour  «  tanner  la  gélatine  ». 


Hépatite  amarile.  —  Cellules  avec  stéatose  et  corps  hyalins  :  noyaux  en  chromatolyse 
(coloration  hématéine-éoslne-safran).  Grossissement  :  650. 
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On  pourra  ensuite  manipuler  la  préparation  comme  d’habitude. 
Nous  préconisons  le  collodionage. 

C)  La  coloration  s’effectue  par  la  méthode  optima  :  hématéine- 
éosine-safran. 

La  durée  totale  est  ainsi  de  2  h.  30  et  plutôt  moins,  car  il  ne  faut 
pas  30  minutes  pour  couper  et  colorer. 

On  peut  même  réduire  la  durée  des  passages  dans  l’alcool,  le 
xylol  et  la  paraffine  :  les  bains  peuvent  être  de  3  minutes  pour  l’alcool 
et  le  xylcl  au  lieu  de  5  ;  de  5  minutes  pour  la  paraffine,  au  lieu  de  10. 

On  pourrait  accélérer  la  préparation  en  travaillant  sur  des  foies 
déjà  fixés  au  Bouin  par  le  médecin  qui  les  prélève  sur  le  cadavre. 

{Laboratoires  d’Anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Marseille  et  de  l’Ecole  d’Applieation  du  Pharo.) 


COMMUNICATIONS  ET  RAPPORTS 


DEUX  CAS  DE  PSEUDARTHROSE  PRÉCOCE 
DE  L’HUMÉRUS  AU  TIERS  INFÉRIEUR 
PAR  INTERPOSITION  MUSCULAIRE  ET  NERVEUSE 
AVEC  PARÉSIE  RADIALE  -  INTERVENTION 

par 

L.  PALES 

Médecin  Commandant  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  agrégé  de  l’Ecole  du  Pharo 


Coup  sur  coup,  nous  avons  observé  et  traité  deux  fracturés  de 
l’humérus,  accidentés  aux  Colonies  —  l’un  en  Syrie,  l’autre  au  Sé¬ 
négal  —  qui  ont  présenté  à  l’examen  et  à  l’intervention  des  lésions 
comparables  de  pseudarthrose  avec  parésie  radiale  et  interposition 
musculaire  et  nerveuse.  L’opération  a  confirmé  le  diagnostic  clinique 
de  l’interposition  et  décelé  un  degré  anatomique  de  la  pseudarthrose 
qui  a  surpris  par  sa  rapidité  d’organisation.  A  ce  titre,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  verser  ces  deux  cas  au  dossier  de  cette  lésion  et  de  les 
inscrire  au  bénéfice  de  l’intervention  sanglante  précoce.  Avant  de  pré¬ 
ciser  davantage,  voici  tout  d’abord  les  observations. 

Observations 

Obs.  n°  1.  —  Jourd...  Jean,  23  ans,  2'  classe,  22®  R.  T.  A. 

Le  20  juillet  1941,  en  Syrie,  Il  est  heurté  par  une  voiture  automobile,  à  la  face 
postérieure  du  bras  droit.  A  l’hôpitaLde  Tripoli,  où  il  est  transporté  aussitôt,  on  cons¬ 
tate  une  fracture  fermée  du  quart  inférieur  de  la  diaphyse  humérale  avec  forte  angu¬ 
lation  latérale  à  sommet  externe.  On  l’immobilise  dans  une  gouttière  plâtrée  prenant 
tout  le  membre  supérieur. 

Rapatrié,  sept  jours  plus  tard,  pàr  le  navire-hôpital  Canada,  il  fait,  à  bord, 
l'objet  d’un  contrôle  radiographique  qui  montre  une  position  vicieuse  des  fragments 
osseux.  On  supprime  le  plâtre,  auquel  on  substitue  un  appareil  à  extension  continue 
de  Leclercq.  L’examen  radiographique  montre  que  l’attitude  vicieuse  (angulation)  per¬ 
siste  et,  pour  la  corriger,  on  plâce  aussitôt  une  attelle  externe  avec  un  gros  bourrelet 
d’appui. 

Le  4  août,  le  blessé  entre  à- d'Hôpital  Militaire  de  Marseille  où  il  est  à  nouveau 
radiographié,  L’Jmage  est  celle  d’ûne  fracture  trois  fragments  du  fiers  inférieur  de 
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Fig.  1-2.  —  Vue  de  profil.  Le  nerf  radial  est  franchement  enclavé  et  remplit  le 
diastasis.  i 

Plg.  3-4.  —  Vue  de  face.  Les  extrémités  osseuses  ont  un  certain  aspect  en  bec  de  flûte 
(26®  jour).  On  reconnaît  en  bas  une  pièce  de  l’appareil  d’extension  de  Leclercq. 


Iæs  images  badioghaphiques 
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l’humérus,  avec  inclinaison  externe  du  îPrdgment  infâ^eurifLe  troisième  fragment  est 
en  position  postéro-inteme  (flg.  1,  2,  3,  4).  Il  y  a  un  diastanis  accusé  des  segments 
osseux.  On  lève  l’appareil.  La  fracture  est  mobile  et  peu  douloureuse,  sauf  toutefois 
dans  les  manœuvres  de  rapiiroclieinent,  de  télescopage,  des  extrémités  fracturées.  On 
réveille  alors  une  douleur  vive,  qui  irradie  jusqu’à  la  main. 

Celle-ci,  sans  être  tombante,  présente  des  troubles  nets  de  l’extension.  Le  moins 
que  l’on  puisse  dire  est  qu’il  y  a  parésie  radiale.  L’examen  électrique  n’est  pas 
pratiqué. 

Par  ailleurs,  le  blessé  ne  présente  aucune  tare.  Le  B.-W.  est  négatif. 

On  fait  le  bilan  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 

Il  s’agit  d’une  fracture  fermée  du  tiers  inférieur  de  l’humérus,  à  trois  fragments, 
dont  la  réduction  n’a  pas  été  obtenue  avant  l’emballage  plâtré.  Une  amélioration  de 
l’attitude  vicieuse  du  fragment  inférieur  a  été  acquise  par  l’extension  continue  asso¬ 
ciée  à  une  pression  latérale  externe,  mais  au  prix  d’un  diastasis. 

Entre  les  extrémités  osseuses,  11  y  a  de  fortes  chances  qu’un  élément  musculaire 
soit  interposé,  ainsi  qu’un  élément  nerveux  —  le  radial  —  si  l’on  en  juge  par  la 
douleur  irradiante  que  provoque  la  manœuvre  du  télescopage.  De  toutes  façons  d’ail¬ 
leurs,  ce  nerf  radial  souffre,  ou  a  souffert,  et  les  troubles  parétiques  accusés  en  sont 
la  signature. 

Les  facteurs  favorables  à  l’organisation  d’une  pseudarthrose  sont  réunis.  La  ré¬ 
duction  sanglante  proposée  est  aussitôt  acceptée.  On  intervient  le  16  août.  Nous  som¬ 
mes  au  26'  jour  de  la  fracture. 

Intervention.  —  (Opérateur  :  Médecin  Commandant  Pales;  Aide  :  Médecin  Com¬ 
mandant  Peu-Duvallon.) 

Sous  anesthésie  générale  à  l’éther,  on  trace  une  incision  brachiale  externe,  com¬ 
mençant  au  tiers  moyen  du  bras,  pour  se  poursuivre  vers  le  bas,  légèrement  inclinée 
en  arrière  dans  la  dépression  qui  sépare  triceps  et  long  supinateur. 

On  récline  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  ix)ur  découvrir  le  radial.  Le  nei  f  n’est 
pas  au  rendez-vous.  On  va  à  sa  recherche  au  niveau  de  la  cloison  intermusculaire 
externe,  dans  le  haut  de  l’incision  et,  l’ayant  repéré  et  suivi  de  proche  en  proche  on 
arrive  au  foyer  de  fracture  où  il  s’est  engagé  entre  les  extrémités  osseuses.  Il  est 
accompagné  d’une  volumineuse  veine  humérale  profonde  et  dé  quelques  fihres  du  hra- 
chial  antérieur  (flg.  9). 

On  le  dégage  jusqu’au  niveau  du  long  supinateur  et  on  le  récline  pour  aborder  le 
foyer  de  fracture.  Les  extrémités  osseuses  sont  dégagées  et,  luxées,  émergent  par  leur 
section.  Toutes  deux  sont  tapissées  d’une  couche  de  tissu  fibreux,  un  peu  mollasse. 
Le  canal  médullaire  est  ohturé  de  part  et  d’autre  par  un  véritable  opercule.  On  l’ef¬ 
fondre  et  6n  avive  les  extrémités  osseuses.  Ostéo-synthèse  à  la  plaque  de  SchermaBn 
placée  en  position  postéro-externe  et  maintenue  par  quatre  vis. 

Suture  du  plan  musculaire,  en  rideau,  en  avant  de  la  plaque  ;  le  nerf  est  ainsi 
isolé  de  celle-ci.  On  capitonne  le  muscle  par  dessus  le  nerf.  Suture  de  l’aponévrose, 
puis  de  la  i)eau  au  fil  de  lin. 

Plâtre  thoraco-brachial  en  abduction  à  45°,  coudé  fléchi  à  90°,  main  en  position 
de  fonction. 

Le  28  août,  il  est  cicatrisé.  La  radiographie  de  contrôle  est  satisfaisante 
(fig.  12  et  13). 

Le  8  octobre,  au  cinquantième  jour  de  l’opération,  on  supprime  le  plâtre.  Le  bras 
est  solide.  On  sent  un  cal  épais. 

Il  reste  alors  ; 

1°  un  léger  enraidissement  du  coude  et  du  poignet  qui  vont  céder  rapidement  aux 

massages  et  à  la  mécanothéraple  ; 

2°  une  importante  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique,  avec  lenteur  de  la  se¬ 
cousse,  dans  le  domaine  du  nerf  radial  ;  R.  D.  Incomplète. 

L’électrothérapie  est  mise  en  œuvre. 


136 


L.  PALES 


Le  16  janvier,  le  Médecin  Lleut€nant-Ck>lonel  Dejou,  qui  procède  à  l’expertise  du 
blessé,  note  :  «  Parésie  radiale  en  régression.  Les  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts  sont  d’amplitude  à  peu  près  normale,  mais  de  force  très  diminuée.  Troubles 
trophiques  caractérisés  par  la  sudation,  l’aspect  lisse  et  luisant  de  la  peau,  la  froi¬ 
deur  relative  des  téguments  de  la  main.  » 

Le  blessé  est  proposé  : 

1°  Pour  sa  fracture  (1"  Infirmité)  ;  10  %. 

2°  Pour  sa  parésie  radiale  (2”  Infirmité)  :  20  +  5  %,  soit  au  total  :  35  %. 

Il  quitte  l’hôpital,  le  7  février  1942. 

Il  est  hors  d’état  de  servir  actuellement  ;  mais  11  a  un  bras  solide,  un  nerf  radial 
à  l’abri  et  en  vole  d’amélioration.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’il  récupérera  la  fonc¬ 
tion  du  membre. 

Obs.  n”  2.  —  Col...  Rémy,  27  ans,  sergent-chef  aviateur. 

Victime  d’un  accident  en  voulant  mettre  en  marche  un  moteur  d’avion,  le  15  dé¬ 
cembre  1941,  à  Ouakam  (Sénégal),  11  est  hospitalisé  le  même  jour  à  l’Hôpital  Prin¬ 
cipal  de  Dakar,  pour  «  Fracture  du  tiers  Inférieur  de  l’humérus  droit  par  pale  d’hé¬ 
lice.  Petite  plaie  cutanée  postérieure  >. 

Il  est  opéré  d’urgence  par  notre  camarade,  le  Médecin  Commandant  Long,  qui  s’ex¬ 
prime  ainsi  dans  son  protocole  opératoire  : 

<  Incision  verticale  postérieure  ;  parage,  épluchage.  Grosse  attritlon  musculaire  ; 
les  muscles  semblent  frappés  de  stupeur.  On  ne  peut  raisonnablement  pas  enlever  tout 
ce  qui  ne  réagit  pas  à  la  pince. 

«  Foyer  de  fracture  largement  communiquant  avec  cette  piale  cutanée. 

■«  Drain.  Suture  partielle.  Mise  du  membre  sur  un  appareil  d’abduction  de 
Pouliquen 

«  Suites  locales  simples.  La  plaie  se  cicatrise  Sans  infection,  sinon  légère.  Mais 
la  fracture,  malgré  deux  tentatives  sous  anesthésie  générale  et  sous  écran,  ne  peut 
être  réduite  de  façon  i)arfalte. 

«  On  constate,  le  6  janvier,  une  mobilité  anormale  qui  traduit  certainement  une 
interposition  musculaire.  Par  ailleurs,  les  mouvements  du  coude  paraissent  très  limi¬ 
tés.  En  raison  de  la  brièveté  du  fragment  Inférieur,  on  ne  peut  assurer  la  mobilité 
de  cet  article.  > 

Sur  ces  entrefaites,  le  navire-hôpital  Canada  vient  d’arriver  au  port  et  on  décide 
d’évacuer  le  blessé  par  cette  vole,  sur  l’Hôpital  militaire  de  Marseille.  Il  bénéficiera 
ainsi  du  séjour  en  France  pour  les  suites  de  la  réintervention  dont  le  principe  est 
reconnu  nécessaire.  Cettë  sage  mesure  du  chirurgien  traitant  est  adoptée  par  le  Con¬ 
seil  de  rapatriement  et  le  blessé  embarque  le  21  janvier  1942. 

Sur  le  bateau,  on  panse  sa  piale  qui  cicatrise  rapidement  dans  le  cours  de  la  tra¬ 
versée,  comme  11  est  habituel. 

Le  12  février,  soit  67  jours  après  l’accident,  11  entre  dans  le  service  de  Chirurgie, 
à  Marseillé.  L’examen  montre  alors  les  téguments  nornïaux,  souples.  On  retrouve  à  la 
face  postérieure  du  membre  la  cicatrice  opératoire  de  l’intervention  pratiquée  il 
Dakar.  Il  y  a  une  mobilité  anormale  des  deux  fragments,  surtout  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  :  mobilité  non  douloureuse. 

La  palpation  jwrmet  de  sentir  en  avant  une  masse  assez  volumineuse,  au  niveau 
du  tiers  Inférieur  dé  l’humérus  droit  ;  ce  n’est  autre  que  l’extrémité  supérieure  du 
fragment  inférieur  pointant  en  avant.  L’humérus,  à  ce  niveau,  présente  une  augmen¬ 
tation  globale  de  volume. 

Les  mouvements  d’extension  et  de  flexion  du  coude  sont  limités  :  l’extension  fi 
160°,  la  flexion  à  60°  environ.  La  prosupination  est  normale. 

Il  n’y  a  pas  'de  troubles  de  la  sensibilité,  mais  une  diminution  marquée  des  mouve¬ 
ments  de  l’extensloü  de  la  main,  des  doigts,  surtout  de  l’index,  du  long  extenseur 
propre  du  pouce. 
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L’examen  électrique  du  Médecin  Capitaine  Manclot  conduit  aux  constatations  sui¬ 
vantes  :  «  Seule  la  longue  portion  du  triceps  et  le  vaste  Interne  sont  excitables  nor¬ 
malement  des  deux  côtés.  Enorme  hypoexcltabllité  dans  tout  le  territoire  du  radial, 
au-dessous  de  la  fracture.  Intégrité  des  autres  nerfs.  » 

L’examen  radiographique  montre  une  double  bascule  du  fragment  inférieur,  en 
avant  et  en  dehors,  et  les  contours  d’un  cal  important,  surtout  dévelopi)é  ’  dans  la 
partie  postéro-lnterne  (flg.  5,  6,  7,  8). 

Aucune  tare.  Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines  ;  urée  sanguine  :  0  gr.  38 
pour  1.000  ;  B.-W.,  Hecht  et  Meinlcke  négatifs.  L’attitude  vicieuse  des  fragments,  la 
non-consolidation  malgré  l’existence  de  néoformations  osseuses  importantes,  les  lé¬ 
sions  radiales,  forment  une  triade  de  signes  qui  justifient  l’intervention.  Instruits  par 
le  cas  précédent,  on  pense  que  les  extrémités  osseuses  sont  operculées,  et  l’on  Intervient. 
Intebvention.  —  (Opérateur  :  Médecin  Commandant  Pales  ;  Aides  :  Médecins  Capi¬ 
taines  Barbet  et  Lutrot.)  Nous  sommes  au  62*  jour  de  la,  fracture  (19  fév.  1942). 

Anesthésie  générale  à  l’éther.  On  utilise  une  voie  d’accès  un  peu  atypique  que 
nous  invite  à  adopter  la  déformation  du  membre.  C’est  une  incision  en  baïonnette  : 
verticale  para-médiane  de  5  cm.  à  la  face  postérieure  du  tiers  moyen  du  bras,  elle  se 
poursuit  en  transversale  inclinée  vers  le  bas  à  l’aplomb  du  foyer  de  fracture  sur  la 
face  externe  et  descend  ensuite,  verticale,  dans  la  gouttière  bicipitale  externe  (fig.  11). 

On  récline  vers  le  haut  et  vers  le  bas  les  lambeaux  cutanéo-aponévrotiques  ainsi 
constitués,  ce  qui  donne  un  très  large  jour  sur  la  région.  On  repère  la  cloison  inter- 
musculaire  externe.  Prudemment,  on  déslnsère  le  brachial  antérieur  de  la  cloison,  en 
avant  et  dans  la  partie  haute.  On  reconnaît  ainsi  le  radial,  que  l’on  suit  vers  le  bas. 
Il  conduit  sur  la  saillie  du  fragment  supérieur  qui  est  déjeté,  comme  on  a  vu,  en 
dehors.  Le  nerf  est  tendu  sur  le  chevalet  osseux  auquel  il  est  fixé  étroitement  par  une 
gaine  fibreuse  qui  l’étrangle  (fig.  10).  On  le  libère. 

On  déslnsère  la  partie  haute  du  long  supinateur  de  la  cloison  et  l’on  poursuit  le 
dégagement  du  radial  dans  la  coulée  interstitielle.  Ainsi  libéré  sur  une  dizaine  de 
centimètres,  11  est  isolé  en  dedans  et  en  avant  sous  la  protection  d’une  compresse. 

On  déslnsère  de  son  attache  à  la  cloison  le  triceps  ;  en  haut,  d’abord,  puis  plus 
bas.  Dans  cette  partie  basse,  les  fibres  musculaires,  modifiées  dans  leur  texture,  fi¬ 
breuses,  sont  engagées  dans  le  foyer  de  fracture  où  elles  constituent  une  importante 
interposition,  fortement  adhérentes  au  cal  qui  tapisse  le  fragment  supérieur. 

Libération  et  résection  de  ces  éléments  fibro-musculalres. 

On  poursuit  vers  le  bas  le  dégagement  et  ainsi,  i)eu  à  peu,  les  extrémités  osseuses 
sont  entièrement  découvertes. 

S’aidant  de  la  ruglne,  de  la  pince-gouge  et  du  ciseau,  on  rompt  le  cal  osféo- 
flbreux  en  dedans  et  l’on  peut  alors  luxer  les  fragments  osseux  et  les  présenter  à  l’ori¬ 
fice  de  la  plaie.  Les  extrémités  fracturaires  sont  tapissées  du  tissu  fibreux  dense.  Le 
canal  médullaire,  de  part  et  d’autre,  est  comblé  par  un  opercule  fibreux  qui  a  un  demi 
centimètre  d’épaisseur  en  bas,  1  cm.  5  en  haut.  On  enlève  ces  deux  volumineux  bou¬ 
chons  ;  le  canal  est  largement  ouvert. 

Avivement  des  extrémités  osseuses.  Reposltion.  Ostéo-synthèse  à  la  plaque  de 
Shermann  fixée  par  quatre  vis. 

On  tunnelllse  le  brachial  antérieur  pour  abriter  le  radial,  ainsi  isolé  du  foyer 
de  fracture.  Triceps  et  brachial  antérieur  sont  rapprochés  par  quelques  points  isolés 
au  catgut,  après  que  l’on  ait  eu  mis  3  grammes  de  poudre  de  Dagénan  dans  le  foyer. 

Suture  de  l’aponévrose,  puis  de  la  peau  au  fil  de  Un.  Pansement  au  tulle  gras. 

Plâtre  thoraco-brachial  en  abduction  à  45°,  coude  fléchi  à  90°  (raideur  articulaire 
dans  cette  attitude),  la  main  étant  en  position  de  fonction. 

On  a  fait  un  rappel  d’anatoxine  et  dbnné  du  Dagénan  selon  le  rythme  : 
3  jours  X  6  comprimés,  8  jours  X  4  comprimés,  3  jours  X  2  comiprimés.  Suites  sim¬ 
ples.  La  cicatrisation  est  obtenue  en  douze  jours.  Les  fils  sont  enlevés  par  une  fenêtre. 
Le  contrôle  radiologique  est  satisfaisant. 
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Le  14  avril,  56  jours  ajrès  l’opération,  le  plâtre  est  enlevé. 

La  situation  est  alors  la  suivante  : 

1*  Le  coude  est  en  position  angulaire  à  90°.  La  flexion  est  alsjée  et  complète  ; 
l’extension  est  Impossible  au  delà  de  90°  ;  l’articulation  est  bloquée.  La  consolidation 
est  trop  récente  pour  qu’on  puisse  se  permettre  de  pousser  plus  avant  les  tentatives 
d’extension. 

2°  La  radiographie  de  profil  montre  une  excellente  réduction.  De  face,  par  contre, 
il  s’est  produit  un  léger  décalage  du  fragment  inférieur  en  dehors,  mais  le  résultat 
reste  bon.  Le  cal  est  peu  abondant,  peu  calcifié,  irrégulier,  en  particulier  au  niveau 
du  bord  antérieur  des  fragments. 

3°  Cliniquement,  la  parésie  radiale  est  en  notable  régression.  Il  n’y  a  aucun  trouble 
de  la  sensibilité  ;  l’extension  de  la  main  et  des  doigts  est  complète.  L’électro-dlagnostlc 
pratiqué  par  le  Médecin  Capitaine  Julliard  donne  ceiiendant  un  résultat  analogue  à 
celui  du  12  février.  Mais  on  sait  que  les  signes  cliniques  sont  habituellement  en  avance 
sur  les  signes  électriques.  On  met  en  œuvre  le  traitement  électrique. 

Fin  juin,  à  son  retour  de  convalescence,  le  malade  a  récupéré  l’extension  à  peu 
près  complète.  La  fonction  sera  parfaite  à  brève  échéance. 

Réflexions 

Ces  deux  cas  ont  un  certain  nombre  de  points  communs  et  quel¬ 
ques  particularités  propres. 

Pour  chacun  d’eux,  le  traumatisme  fut  violent  et  direct.  Il  s’est 
exercé  à  la  face  postérieure  du  bras,  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du 
tiers  inférieur. 

Il  a  provoqué  une  fracture  transversale  qui,  dans  l’observation 
n"  1,  s’est  complétée  d’un  troisième  fragment  postéro-interne  de  faible 
volume. 

Fracture  fermée  dans  le  premier  cas  ;  fracture  Ouvert  dans  le  se¬ 
cond,  mais  avec  intervention  immédiate  et  infection  extrêmement 
légère  et  superficielle. 

Absence  ou  impossibilité  de  réduction  dans  les  deux  cas  et  dépla¬ 
cement  du  fragment  inférieur. 

Emballage  plâtré,  puis  extension  continue  (appareil  de  Leclercq) 
pour  le  premier  ;  appareil  de  Pouliquen  pour  le  second. 

Chez  les  deux  blessés,  il  y  a  eu  interposition  musculaire  et  ner¬ 
veuse,  dans  des  proportions  d’ailleurs  inverses.  Un  peu  de  brachial 
antérieur  et  tout  le  nerf  radial  dans  le  premier  cas.  Beaucoup  de  tri¬ 
ceps  adhèrent  au  fragment  supérieur  et  le  nerf  adhérent  à  la  section 
du  fragment  inférieur  dans  le  second  cas. 

Parésie  radiale  nette  chez  tous  les  deux. 

Enfin,  pseudarthrose,  avec  présence  d’un  opercule  sur  les  sec¬ 
tions  osseuses,  opercule  organisé  dès  le  26®  jour  (1"  cas)  et  atteignant 
une  épaisseur  de  0  cm.  5  et  de  1  cm.  5  au  60  jour  (2®  cas). 

Ces  observations  pourraient  être  condensées  en  quelques  mots  : 
pseudarthrose  de  l’humérus  par  interposition  musculaire  et  nerveuse 
avec  parésie  radiale.  Elles  nous  paraissent  mériter  quelques  com¬ 
pléments. 

En  effet,  ces  deux  blessés  ont  évoqué  pour  nous  les  discussions 
déjà  anciennes  sur  la  question  et  ils  nous  ont  posé  plusieurs  pro¬ 
blèmes  : 

—  Celui  de  l’attitude  vicieuse  ; 

—  Celui  de  l’interposition  et  de  la  pseudarthrose  ; 

—  Celui,  enfin,  de  la  paralysie  radiale. 

Ces  trois  problèmes  sont  étroitement  liés. 
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1®  L’attitude  vicieuse. 

Eile  a  les  caractères  classiques  des  dépladements  des  fractures  de 
l’humérus  au  tiers  inférieur  :  angulation  à  sommet  antérieur  et  ex¬ 
terne  aux  dépens  du  fragment  inférieur. 

En  soi,  cette  attitude  vicieuse  chez  nos  deux  blessés,  et  plus  parti¬ 
culièrement  chez  le  second,  était  de  nature  à  pousser  à  l’intervention. 
Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  se  reporter  aux  images  radiogra¬ 
phiques.  Pour  le  blessé  n®  2,  en'  effet,  malgré  l’existence  d’un  cal  en 
formation,  la  déforaiation  est  telle,  qu’en  admettant  l’éventualité 
d’une  consolidation,  le  résultat  orthopédique  sera  franchement  mau¬ 
vais.  Sans  doute,  nos  blessés  de  la  guerre  d’Espagne  et  quelques  bles¬ 
sés  de  Syrie  nous  ont-ilk  montré  que  la  consolidation  était  possible; 
même  dans  ces  conditions,  et  même  au  niveau  du  fémur,  mais  cela  ' 
n’est  pas  une  raison  suffisante  si  l’on  veut  bien  songer  à  l’avenir  de 
ces  cals,  non  pas  en  gaine,  mais  en  pont.  La  fonction,  les  traumatis¬ 
mes,  la  décalcification  ultérieure,  peuvent  compromettre  la  solidité 
architecturale  de  ces  arches,  pour  ne  pas  quitter  le  seul  domaine  de 
l’anatomie  du  squelette.  Donc,  nous  trouvions  en  cette  déformation 
de  notre  second  blessé,  une  indication  suffisante  à  l’intervention. 

Pour  le  premier,  par  contre,  pouvait-on  conserver,  au  26®  jour  de 
la  fracture,  l’espoir  de  réduire  sa  déformation  ?  Nos  prédécesseurs 
avaient  échoué.  Les  essais  discrets  que  nous  fîmes  eurent  tôt  fait  de, 
nous  convaincre  que  nous  échouerions  par  les  manœuvres  externes. 

Donc,  en  soi,  la  déformation  comportait  déjà  une  indication 
opératoire. 

2°  L’interposition  musculaire. 

L’échec  précisément  de  cette  réduction  entre  les  mains  de  nos 
prédécesseurs  et,  chez  le  deuxième  blessé,  les  constatations  opératoires 
et  le  sentiment  même  de  notre  camarade  Long  à  l’égard  des  muscles, 
étaient  évocateurs  d’une  interposition  musculaire. 

Dans  un  cas  (n“  1)  c’est  au  brachial  antérieur  que  revient  l’inter¬ 
position,  et  elle  est  minime,  alors  que  dans  l’autre  cas  (n"  2),  c’est  au 
triceps  qu’elle  revient,  et  elle  est  importante. 

Pourquoi  le  triceps  ici  et  le  brachial  antérieur  là  ?  Pourquoi  ce 
degré  différent  ?  Rétrospectivement,  on  peut  mettre  en  cause  l’orien¬ 
tation  différente  des  fragments  osseux  d’une  part,  l’attrition  muscu¬ 
laire  d’autre  part.  L’état  du  muscle,  décrit  par  Long,  peut  expliquer 
que  les  fibres  altérées  du  triceps,  privées  de  toute  tonicité,  se  soient 
largement  affaissées  dans  le  foyer  de  fracture  dont  le  vide  les  sol¬ 
licitaient. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces  interpositions  muscu¬ 
laires.  Elles  sont  classiques  dans  les  fractures  humérales  au  tiers  infé¬ 
rieur.  Elles  sont  l’agent  mécanique  habituel  des  pseudarthroses  et  l’on 
sait  que  celles-ci  sont  fréquentes  à  l’humérus  puisqu’il  est  classique 
de  dire  qu’elles  comptent  pour  20  %  dans  le  chiffre  total  des 
pseudarthroses. 

3®  L’interposition  nerveuse. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  l’interposition  nerveuse.  Si  clas¬ 
sique  qu’elle  soit,  plie  est  relativement  rare.  Elle  a  des  degrés  divers 
et  nos  deux,  blessés  en  offrent  deux  variétés  différentes. 


Chez  l’un  (n°  2) ,  l’interposition  n’agit  que  sur  la  tranche  de  frac¬ 
ture  du  fragment  inférieur  décalé.  Le  nerf  est  plaqué  sut  le  chevalet 
osseux  qui  le  tend  (flg.  10) .  11  coiffe  le  canal  médullaire.  Il  adhère  à 
l’os  par  une  gaine  fibreuse  fortement  constituée.  N’y  aurait-il  pas  eu 
d’interposition  musculaire  du  triceps,  que  l’élément  nerveux  suffisait 
pour  s’opposer  à  la  consolidation.  On  a  peu  cité  de  cas  analogues. 

Plus  rare  encore  est  l’enclavement  total  du  nerf  (fig.  n”  9).  Cla- 
velin  (1)  n’en  a  rencontré  qu’un  cas  analogue,  ce  qui  donne  une  cer¬ 
taine  idée  du  pourcentage.  Ici,  l’interposition  musculaire  est  acces¬ 
soire  ;  l’interposition  nerveuse  est  tout. 

On  peut  se  demander  si  chez  ce  blessé  l’extension  continue  forte, 
destinée  à  corriger  le  déplacement  osseux,  n’a  pas  favorisé  l’inter¬ 
position  nerveuse.  Mais,  si  cette  dernière  était  primitive,  le  diastasis 
a  alors  évité  au  nerf  une  compression  fâcheuse.  Si  bien  que  l’exten¬ 
sion  continue  forte  peut  avoir  été  soit  coupable,  soit  heureuse.  Bor¬ 
nons-nous  à  enregistrer  le  fait. 

Pouvait-on  porter  le  diagnostic  de  l’interposition  nerveuse  ?  Dans 
les  deux  cas,  il  y  avait  paralysie  radiale  incomplète  et  précoce.  Mais, 
dans  des  traumatismes  directs  aussi  violents  que  le  choc  d’une  auto¬ 
mobile  ou  d’une  pale  d’hélice,  sur  la  face  postérieure  du  bras,  à 
l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  le  nerf  radial  plaqué  sur 
le  squelette  (os-billot  avant  de  devenir  os-fractunaire),  a  le  droit'  de 
réagir  comme  il  l’a  fait,  sans  que  la  souffrance  d’une  interposition  soit 
nécessairement  en  cause.  L’hélice  d’avion  aura  finalement  à  son 
compte  un  nombre  si  important  de  fractures  humérales  avec  lésions 
nerveuses  de  tout  ordre,  que  l’on  écrira  quelque  jour  sa  pathologie 
propre.  L’étrange,  c’est  que  la  paralysie,  ici  et  là,  n’ait  pas  été  plus 
complète,  ne  serait-ce  que  par  simple  commotion. 

('ommotion,  section  partielle,  embrochement,  étaient  autant  d’by- 
pothèses  qui  pouvaient  se  présenter  à  l’esprit  devant  la  lésion  ner¬ 
veuse,  avant  que  ne  soit  invoquée  l’interposition,  soit  par  chevauche¬ 
ment  sur  chevalet  osseux,  soit  par  enclavement.  Ceci  pour  des  raisons 
de  fréquence. 

Il  n’y  avait  pas  de  douleurs  anormalement  vives  au  niveau  du 
foyer  de  fracture  ;  plutôt  cette  mobilité  indolore,  dont  Lenormant  a 
fait  le  signe  important  des  pseudarthroses.  Il  n’y  avait  pas  davantage 
de  douleurs  violentes  dans  les  tentatives  de  réduction.  Sans  doute 
parce  que  tous  ces  signes  ont  une  acuité  en  raison  inverse  de  l’âge  de 
la  fracture.  Des  extrémités  osseuses  fraîchement  fracturées  doivent 
nécessairement  être  plus  irritantes  pour  un  nerf  que  des  extrémités 
mouchetées  par  26  jours,  et,  a  fortiori,  60  jours  d’évolution.  Les  tam¬ 
pons  fibreux  qui  enrobaient  ces  extrémités  n’étaient  guère  traumati¬ 
sants,  les  interpositions  musculaires  aidant  par  leur  action  freinatrice. 

Donc,  la  cause  originelle  de  la  lésion  radiale  est  restée  hypothé¬ 
tique  dans  le  second  cas.  Dans  le  premier  cas,  par  contre,  nous  avons 
pu  poser  le  diagnostic  de  l’enclavement  grâce  au  signe  de  Nélaton, 
dont  Ollier,  Le  jars  (2)  et  Schwartz  (3  et  4)  ont,  tour  à  tour,  vanté  les 
mérites. 

La  douleur  irradiante  dans  le  territoire  du  nerf  en  aval  de  la 
lésion  par  le  télescopage  des  extrémités  osseuses,  nous  a  rendu  le  plus 
grand  service.  On  sait  qu’Ollier  et  Lejars  avaient  transformé  la  ma¬ 
nœuvre  de  recherche  jusqu’à  celle  du  désenclavement.  Ils  ont  été 
suivis  par  Bôhler.  Sans  aller  jusque-là,  constatons  que  le  signe  de 
Nélaton  fut  positif.  Faiblement  positif  doit-on  préciser,  pour  ces  rai- 
édps  que  nous  venons  d’exposer  du  capitonnage  des  extrémités 
ogsçqççs, 
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Les  Résultats 


Fig.  11.  —  (Observation  n”  2).  —  L’ineision  en 
baïonnette.  Le  résultat  au  cinquante-sixième 
jour  après  l’Intervention. 

Fig.  12-13.  —  (Observation  n°  1).  —  Radiogra¬ 
phie  face  et  profil  au  cinquantième  jour  après 
l’Intervention. 


Dujarier  (4)  a  un  peu 
décrié  la  signification  de 
simple  «  probabilité  »  de 
ce  signe,  lui  préférant  l’as¬ 
surance  plus  directe  que 
donne  l’intervention.  Pour 
nous,  celle-ci  fut  dictée 
par  celui-là. 

4“  La  pseudarthrose. 

Ainsi,  muscles  et  nerf 
se  sont  unis  pour  conduire 
la  fracture  à  la  pseudar¬ 
throse.  Il  est  difficile  et 
sans  doute  vain  de  mettre 
en  cause,  dans  le  cas  n°  2, 
le  rôle  de  l’infection.  Elle 
fut  extrêmement  minime 
et  superficielle.  Pas  da¬ 
vantage  n’est-il  nécessaire 
d’invoquer  ces  troubles 
trophiques  consécutifs  aux 
traumatiemes  violents  par 
choc  direct,  qui  seraient 
favorables  à  la  non-conso¬ 
lidation  des  fractures  fer¬ 
mées  de  l’humérus  (Cla- 
velin)  (1). 

Mais  il  est  plus  impor¬ 
tant  de  savoir,  si,  au  60 
jour  et,  à  plus  forte  rai¬ 
son,  au  20  jour  d’une 
fracture,  on  est  autorisé  à 
prononcer  le  mot  de 
«  pseudarthrose  ». 

Anatomiquement,  l  a 
pseudarthrose  existe  ;  nos 
constatations  opératoires 
sont  formelles  sur  ce 
point.  Dès  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois,  le  canal  mé¬ 
dullaire  e  s  t  largement 
operculé  et  toute  consoli¬ 
dation  est  rendue  impossi¬ 
ble.  Au  60  jour,  cet  oper¬ 
cule  a  de  0  cm.  5  à  1  cm.  5 
d’épaisseur.  Nos  blessés 
n’ayant  aucune  tare,  on 
peut  se  demander  dans 
quelle  mesure  les  interpo¬ 
sitions  musculaires  et  ner¬ 
veuses,  hors  de  toute  in¬ 
fection,  ne  sont  pas  res¬ 


ponsables  de  la  rapidité  et  de  l’intensité  de  cette  organisation. 
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En  admettant  que  l’on  n’ait  pas  posé  le  diagnostic  de  l’inter¬ 
position  ,qui  porte  en  soi  l’indication  opératoire,  on  court  le  risque  de 
perdre  des  semaines  et  des  mois  dans  l’attente  vaine  de  la  con¬ 
solidation. 

Cliniquement,  en  effet,  on  ne  prononce  le  mot  de  «  pseu¬ 
darthrose  »  que  lorsque  sont  épuisés  les  «  délais  normaux  de  la  con¬ 
solidation  »,  puis  ceux  du  «  retard  de  consolidation  »,  sans  qu’il  soit 
d’ailleurs  possible  de  fixer  avec  précision  la  date  à  laquelle  il  convient 
de  changer  l’étiquette  de  la  lésion.  Le  temps  écoulé  depuis  la  blessure 
ne  peut  servir  d’élément  de  distinction  et,  dans  la  pratique,  c’est  par 
les  examens  répétés  que  naît,  dans  l’esprit  du  chirurgien,  d’abord  la 
présomption,  puis  la  certitude  que  la  fracture  ne  se  consolidera  pas. 

Mais,  lorsque  l’on  a  posé  —  comme  dans  nos  observations  —  le 
diagnostic  des  causes  de  la  pseudarthrose,  soit  en  l’occurrence  celui 
de  l’interposition  musculaire  ou  nerveuse,  —  les  constatations  opéra¬ 
toires  nous  montrant  que  la  pseudarthrose  est  irrémédiablement  or¬ 
ganisée  dès  le  26®  jour,  il  n’y  a  plus  de  raisons  pour  que,  dans  ces 
cas-là,  on  n’affirme  le  diagnostic  clinique  de  pseudarthrose.  Il  ne  s’agit 
pas  d’hypothèse,  mais  de  réalité  anatomique.  La  discussion  n’est  pas 
purement  académique. 

5“  L’intervention  dans  les  fractures  de  l’humérus  avec  paralysie 

RADIALE  PRÉCOCE. 

Ces  diverses  réflexions  nous  conduisent  à  rappeler  la  controverse 
qui  s’ouvrit,  en  1926,  à  la  Société  Nationale  de  Chirurgie,  à  la  suite 
d’une  communication  d’Anselme  Schwartz,  sur  :  «  Les  fractures  de 
l’humérus  avec  paralysie  radiale  immédiate  »  (3  et  4)  . 

A  vrai  dire,  nous  préférerions  le  terme  de  paralysie  précoce,  ou 
primitive. 

Au  terme  de  la  discussion  qui  a  fait  alors  l’ob j  et  d’une  mise  à  l’or¬ 
dre  du  jour,  le  débat  a  divisé  en  deux  lots  les  praticiens. 

«  A  Schwartz  s’est  posé  en  adversaire  de  l’opération  immédiate 
systématique  parce  que  bon  nombre  de  paralysies  radiales  dans  les 
fractures  de  l’humérus  sent  dues  à  une  contusion  du  nerf  et  disparais¬ 
sent  spontanément.  Mais,  Dujarier,  Pierre  Duval,  Mouchet,  Lapointe 
et  Roux-Berger  ont  conclu  à  l’opportunité  de  l’opération  très  précoce 
pour  les  raisons  suivantes  :  1“  nous  ne  possédons  pas  de  moyens  in¬ 
faillibles  d’exploration  pour  apprécier  le  degré  de  gravité  de  la  lésion 
nerveuse  ;  2°  l’opération  retardée,  faite  en  tissu  scléreux  et  a  fortiori 
quand  la  consolidation  osseuse  est  terminée,  est  plus  laborieuse  et 
plus  aléatoire.  » 

C’est  en  ces  termes  que  E.  Jeanbrau  et  J.  Sénèque  (5)  résument  la 
discussion. 

En ,  fait,  lorsque  l’on  remonte  aux  sources,  on  constate  que 
Schwartz,  adversaire  de  l’intervention  systématique  précoce,  est  net¬ 
tement  interventionniste  lorsque,  dans  le  cas  de  fracture  fermée,  qui 
ne  comporte  pas  d’indication  opératoire  en  elle-même,  la  preuve  est 
faite  de  l’enclavement  du  nerf. 

Citant  dans  le  texte,  Ollier  et  Le  jars,  Schwartz  a  longuement  in¬ 
sisté  alors  sur  la  valeur  du  signe  de  Nélaton,  dont  nous  avons  vérifié 
le  mérite. 

Mais  ce  signe  n’existait,  et  pour  cause,  que  dans  une  seule  de  nos 
çbservations  (cas  n“  1).  Dans  l’autre  cas,  à  suivre  Schwartz,  on  eut 
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peut-être  attendu.  Le  nerf  tendu  sur  le  chevalet  osseux,  étranglé  dans 
une  gaine  fibreuse,  n’aurait  rien  gagné  à  cette  attente,  alors  que  nous 
avons  le  sentiment  d’avoir  tiré  un  notable  bénéfice  d’une  intervention 
qui  s’est  désintéressée  des  délais  à  venir  du  «  retard  de  conso¬ 
lidation  ». 

Sans  doute,  dans  ces  deux  cas,  y  avait-il  un  faisceau  d’arguments 
de  nature  à  décider  les  plus  temporisateurs.  C’est  du  moins,  a  poste¬ 
riori^  le  sentiment  qui  se  dégage  de  cet  exposé.  Nous  en  voulons  retenir 
surtout  que  l’intervention  précoce  n’a  pas  seulement  pour  avantage 
de  lever  les  causes  éventuelles  d’une  pseudarthrose,  mais  encore,  et 
surtout,  de  traiter  cette  pseudarthrose  elle-même,  réalité  anatomique 
dès  la  fin  du  premier  mois. 

6“  Quelques  remarques  de  technique. 

La  voie  brachiale  antérieure  et  externe,  recommandée  par  Cunéo, 
et  appliquée  dans  le  cas  n°  1,  avec  un  dégagement  postérieur  dans  le 
bas  de  l’incisicn,  ncus  a  donné  un  abord  large  sur  le  foyer.  Mais  elle 
oblige  à  poser  la  plaque  de  Schermann  sur  la  face  antéro-externe  de 
l’os.  L’incision  en  baïonnette  (fig.  11)  que  nous  a  inspirée  la  morpho¬ 
logie  de  la  lésion  dans  le  cas  n°  2,  nous  a  donné  un  jour  plus  large 
encore,  tant  sur  le  nerf  que  sur  le  foyer  de  fracture.  C’est  une  voie  à 
la  manière  de  Bonnet  et  Pollosson  (6).  Elle  permet  d’explorer  large¬ 
ment  le  nerf  radial,  de  traiter  non  moins  largement  le  foyer  de  frac¬ 
ture  et  aussi  de  poser  la  plaque  d’ostéo-synthèse,  aussi  bien  sur  le 
flanc  antéro-externe  de  l’os  que  sur  sa  face  postérieure,  au  gré  du 
chirurgien. 

La  projection  de  poudre  de  Dagénan  dans  le  foyer  opératoire, 
suivie  d’une  cure  sulfamidée  per  os  dans  le  deuxième  cas,  qui  com¬ 
portait  un  certain  doute,  a  peut-être  été  heureuse.  Les  suites  furent 
des  plus  simples. 

Il  nous  a  paru  plus  sage  d’immobiliser  d’emblée  le  membre  dans 
un  plâtre  thoraco-brachial,  plutôt  que  d’opérer  en  deux  temps,  c’est-à- 
dire  de  recourir  au  grand  pansement  ouaté,  préconisé  par  Dujarier, 
jusqu’à  l’enlèvement  des  fils,  avec  pose  secondaire  de  l’appareil  plâ¬ 
tré.  Le  contrôle  de  la  plaie  et  cet  enlèvement  des  fils  se  font  très  bien 
par  une  fenêtre,  sans  compromettre  la  solidité  de  l’appareil.  Il  suffit 
de  la  bâtir  en  conséquence. 

Améliorée  dans  les  deux  cas,  la  lésion  nerveuse  a  fait  chaque  fois 
l’objet,  au  lendemain  de  la  suppression  du  plâtre,  d’un  traitement 
électrique.  Il  ne  peut  que  hâter  la  récupération  fonctionnelle. 

Quant  à  la  limitation  de  l’extension  du  coude  à  90°,  qui  était 
acquise  chez  notre  deuxième  blessé  lorsqu’il  nous  est  parvenu,  nous 
ne  nous  hâterons  pas  d’agir  sur  elle  pour  ne  pas  imposer  au  foyer 
de  fracture  de  consolidation  jeune,  le  poids  du  fléau  antibrachial. 

Jusqu’à  présent,  les  plaques  d’ostéo-synthèse  (fig.  12  et  13),  dont 
la  pose  fut  relativement  aisée,  n’ont  pas  fait  naître  de  signes 
d’intolérance. 


{Clinique  Chirurgicale  de  l'Ecole  du  Pharo.) 
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Dans  le  numéro  2  de  la  revue  Médecine  Tropicale  (en  1941), 
L.  Pales  mettait  à  l’ordre  du  jour  la  question  des  tumeurs  des  Noirs. 
Il  lançait  un  appel  aux  médecins  coloniaux,  leur  demandant  de  con¬ 
tribuer  à  une  enquête  sur  le  cancer  en  Afrique  Noire.  Certains  ont 
compris  le  but  de  ce  travail  et  nous  ont  fait  parvenir  quelques  obser¬ 
vations  intéressantes.  Celle  que  nous  rapportons  montre  l’intérêt  de 
l’examen  histologique  pour  confirmer  ou  redresser  un  diagnostic  cli¬ 
nique  :  nous  espérons  que  cet  exemple  sera  bientôt  suivi  de  nou¬ 
veaux  cas. 


Observation  Clinique 

Podé  Kéita,  manœuvre,  ftgé  de  .SO  ans,  de  race  Baga,  entre  à  l’Hôpital  indigène 
le  9  novembre  1941,  pour  syndrome  asystollque  avec  tumeur  prèthoraclque  droite. 

C’est  cinq  mois  environ  avant  son  entrée  que  Podé  aurait  reniarqué  une  tumé¬ 
faction  anormale  au  niveau  de  la  région  sous-clavlculalre  droite.  Le  médecin  de  Benty, 
consulté,  lui  a  conseillé  de  venir  à  Conakry.  Avant  que  le  malade  ne  se  décide  à  venir, 
la  tumeur,  d’abord  du  volume  d’une  noix  et  molle,  a  durci  et  grossi  progressivement, 
puis  une  bouffissure  de  la  face  est  apparue,  des  œdèmes  ont  envahi  les  membres  infé¬ 
rieurs,  l’appétit  a  diminué,  l’amaigrissement  s’est  constitué  rapidement,  la  respiration 
est  devenue  difficile.  Une  petite  toux,  apparue  au  début  de  la  maladie,  aurait  alors 
cessé. 

Dans  ses  antécédents,  on  ne  relève  aucun  renseignement  digne  d’intérêt. 

Examen,  le  10  novembre. 

On  est  en  présence  d’un  sujet  de  constitution  robuste  mais  manifestement  amaigri, 
assis  sur  son  lit,  et  en  proie  à  une  dyspnée  intense,  les  deux  membres  inférieurs  sont 
le  siège  d’œdème  dur  remontant  jusqu’au  niveau  des  cuisses.  L’abdomen  est  ballonné 
et  présente  une  légère  ascite.  Oligurle  très  accentuée. 
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Le  foie  est  gros,  lisse,  douloureux,  la  rate  facilement  palpable,  le  membre  supérieur 
gauche  est  normal. 

Iæ  droit  est  le  siège  d’un  syndrome  de  compression  de  la  racine  du  membre. 

Parésie.  CEdème  considérable.  Pouls  à  peine  perceptible.  Troubles  de  la  sensibilité. 
Hypoesthésle  généralisée. 

I.a  face  est  bouffie,  mais  l'œdème  qui  occupe  les  régions  sous-maxillalre,  génienne 
et  les  deux  paupières  est  beaucoup  plus  accusé  du  côté  droit. 

Au  niveau  du  thorax,  dans  la  région  de  l’extrémité  antérieure  des  2*  et  3'  côte.®,  il 
existe  une  tuméfaction  arrondie,  irrégulière,  de  consistance  dure,  adhérant  fortement 
à  la  peau  et  aux  plans  profonds,  indolore,  et  ayant  les  dimensions  d’une  demi 
mandarine. 

L’examen  pulmonaire  montre  une  matité  de  bois,  occupant  tout  le  champ  pulmo¬ 
naire  droit  et  débordant  de  deux  travers  de  doigts  il  gauche  du  rachis,  en  continuité 
en  bas  avec  la  matité  hépatique.  I.es  vibrations  vocales  sont  imperceptibles  dans  tout 
le  champ  droit  et  l’auscultation  révèle  un  silence  respiratoire  complet. 

Du  côté  gauche  :  matité  et  obscurité  respiratoire  le  long  du  rachis,  par  ailleurs 
rien  d’anormal. 

Le  cœur  est  très  refoulé  à  gauche,  la  pointe  bat  dans  le  5'  espace  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  moyenne  ;  les  bruits  sont  bien  frappés  ;  tachycardie  à  104. 

I.’exploratlon  des  creux  axillaires  révèle  une  adénopathie  droite  formée  par  5  ou  fi 
petits  ganglions  réguliers,  durs,  indolores,  mobiles,  ayant  les  dlmenslonsi  de  gros 
haricots. 

Examen  neurologique  :  entièrement  négatif  en  dehors  du  membre  supérieur  droit. 
Qadiüscopie,  le  10  novembre  1941. 

1)  Tumeur  préthoracique,  très  claire,  de  transparence  homogène.  Pas  de  modifi¬ 
cation  du  contour  osseux  sur  le  profil. 

2)  Image  thoracique  : 

Opacité  massive  de  tout  le  champ  pulmonaire  droit  avec  légère  clarté  marginale 
d’un  centimètre  et  demi  de  large.  Opacité  débordant  largement  vers  la  gauche,  mas¬ 
quant  en  totalité  le  rachis,  cœur  très  refoulé. 

Le  parenchyniie  pulmonaire  gauche  n’est  visible  que  sur  quelques  travers  de 
doigts,  le  sommet  est  clair  et  s’illumine  bien  à  la  toux,  l’e^ace  nétro-cardiaque  est 
visible  de  face.  Diaphragme  presque  Immobile  à  droite,  immobilisé  à  gauche. 

Ponction  exploratrice,  le  10  novembre  1941,  dans  la  région  de  la  base  droite. 

Donne  issue  è  800  ce.  environ  d’un  liquide  séro-hémorragique  hypertendu. 

Albumine  :  coagulation  en  masse. 

Oytoiogie  ;  hématies,  mononucléose,  pas  de  cellules  tumorales. 

dermes  :  absence  de  pyogènes  et  de  B.  K. 

A  la  suite  de  cette  ponction,  un  traitement  banal  d’asystolle  est  mis  en  œuvre,  mais 
déjà  les  phénomènes  dyspnéiques  ont  cessé  et  rapidement  les  œdèmes  et  les  troubleî! 
moteurs  sensitifs  et  circulatoires  du  membre  supérieur  droit  disparaissent. 

L’oligurie  se  maintient  cependant  aux  environs  de  750  cc.,  avec  traces  d’albu¬ 
mine.  Le  pouls  se  ralentit  à  90  :  il  est  égal  aux  deux  radiales,  la  pyrexie  continue. 

Mais  peu  à  peu,  les  mêmes  troubles  se  renouvellent  et,  le  30  décembre,  une  nou¬ 
velle  ponction  évacuatrice  est  pratiquée.  On  retire  600  cc.  d’un  liqui(ie  semblable  au 
précédent. 

Albumine  :  coagulation  en  masse. 

Cytologie  :  nombreuses  hématies,  luononucléaires,  placards  endothéliaux,  cellules 
à  noyaux  irréguliers  et  vacuolaires. 

Germes  ;  absence. 

l.a  tumeur  est,  à  cette  date,  du  volume  de  deux  poings  ;  elle  est  grossièrement  lo- 
bulée,  très  adhérente  à  la  peau  et  certains  points  ont  une  consistance  ramollie  ;  une 
ponction  à  ce  niveau  reste  blanche. 
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La  dyspnée  persiste,  les  œdèmes,  variables  dans  leur  intensité,  progressent  dans 
l’ensemble. 

Des  douleurs  spontanées  apparaissent  au  niveau  de  la  tumeur  et  sont  de  plus  en 
plus  vives. 

Le  traitement  tonl-cardiaque  et  diurétique  institué  n’a  plus  qu’une  action  dérisoire. 

Une  troisième  ponction  est  pratiquée  le  6  janvier  (500  ce.)  sans  apporter  de 
soulagement. 

De  nouvelles  douleurs  spontanées  apparaissent  dans  les  membres  Inférieurs. 

La  tumeur  a  atteint  le  volume  d’une  demi  tête  d’adulte. 

Le  malade  est  décédé,  le  24  janvier,  en  asystolle. 

Autopsie 

Petite  quantité  de  liquide  d’asclte,  cltrln. 

Epanchement  pleural  droit  considérable,  séro-hématique,  occupant  la  totalité  de 
la  cavité  pleurale  et  ayant  refoulé  et  collabé  le  poumoh  réduit  à  un  moignon  de  10  cm. 
de  haut  et  de  4  cm.  de  large,  appendu  au  hile. 

La  plèvre  pariétale  est  masquée,  dans  ses  portions  antérieure,  latérale  et  apicale, 
par  une  tumeur  végétante  d’aspect  grenu,  d’épaisseur  i\  peu  près  uniforme  (4  fi  5  cm.), 
sauf  au  sommet  où  elle  atteint  7  à  8  cm.,  en  regard  de  la  partie  moyenne  du  paquet 
vasculo-nerveux  du  creux  axillaire. 

Cette  disposition  explique  la  facilité  avec  laquelle  les  phénomènes  de  compression 
pouvaient  apparaître  et  disparaître  au  moins  au  début,  suivant  l’importance  de 
l’épanchement. 

Un  prélèvement  a  été  fait  en  bordure  de  la  tumeur  tapissant  la  paroi  endo¬ 
thoracique. 

A  la  coupe,  cette  tumeur  se  montre  ferme,  sans  dureté,  de  coloration  blanc  jau¬ 
nâtre,  craquant  légèrement  sous  le  couteau,  d’aspect  homogène. 

Un  gangHon  axillaire  droit  a  été  également  prélevé. 

Par  ailleurs,  l’autopsie  n’a  montré  aucune  lésion  Intéressante,  les  différents  viscè¬ 
res  (foie,  rate,  prostate),  la  colonne  vertébrale,  les  groupes  ganglionnaires  ont  été 
explorés  sans  permettre  la  découverte  d’une  lésion  métastatique. 

Iæ  diagnostic  clinique  porté  était  :  Sarcome  pleural  droit. 

Examen  anatomo-pathologique 

L’ensemble  de  la  tumeur  est  constitué  par  un  amas  de  cellules  arrondies,  disposées 
au  contact  d’une  plèvre  épaissie,  qu’elles  Infiltrent. 

Ces  cellules  sont  représentées  par  des  lymphoblastes  :  quelques  lymphocytes  et 
cellules  macrophagiques  figurent  éparses  dans  la  tumeur.  On  ne  rencontre  que  peu  de 
mitoses  et  de  rares  capillaires  sans  zones  nécrotiques. 

Il  s’agit  d’un  lymphoblastome. 

Ganglion  axillaire  :  l’examen  n’a  pas  décelé  de  lésions  en  rapport  avec  la  genese 
de  la  tumeur. 


Conclusions 

La  fréquence  des  tumeurs  ganglionnaires  est  grande  en  milieu 
européen  :  ces  dernières  sont  donc  beaucoup  plus  souvent  observées 
qu’en  milieu  indigène  où  prédominent  les  tumeurs  d’origine  con¬ 
jonctive. 

Le  cas  de  sarcome  lymphmde  sont  rares  dans  la  littérature  exo¬ 
tique  :  ceux  de  lymphoblastome  n’ont  ète  signalés  qu’en  Indochine 


ible  grossissement.  Epaississement  de  la 
allltration  des  cellules  lymphoblasti()ues. 
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par  Degorce  (1)  et  par  La  vau  et  J.  Bablet  (2).  En  Afrique  Noire,  ces 
tumeurs  n’ont  encore  jamais  fait  l’objet  de  publication  :  leur  rareté 
doit  en  être  la  cause.  Les  enquêtes  menées  par  Ledentu,  en  A.E.F.,  et 
par  Mouchet,  en  A.O.F.,  ne  signalent  pas  cette  variété  de  lésions  histo¬ 
pathologiques.  L’Institut  Pasteur  de  Dakar,  ne  mentionne  que  des 
cas  de  lymphocytomes  parmi  les  nombreux  examens  anatomo-patho¬ 
logiques,  au  cours  des  trois  dernières  années. 

L’intérêt  de  la  recherche  reste  entier  et  nous  espérons  que  nos 
camarades  le  comprendront. 

.{Hôpital  Indigène  de  Conakry  et 
Laboratoire  (T Anatomie  pathologique  de  l'Ecole  du  Pharo.) 
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L’OBSTÉTRIQUE  EN  PAYS  MOSSI 

par 

G.  OLIVIER 
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Au  cours  d’un  séjour  à  Ouagadougou,  j’ai  reeueilli  les  documents 
qui  suivent  sur  l’Obstétrique  en  pays  Mossi. 

La  race  Mossi  est  bien  différenciée  des  autres  par  ses  coutumes,  sa 
tradition,  son  organisation,  et  surtout  sa  densité  de  poipulation  ;  17, b 
au  kma,  —  6,5  fois  plus  dense  que  le  reste  de  notre  A. O. F.  Certains  pré¬ 
tendent  que  les  Mossis  seraient,  venant  de  l’Est,  la  migration  la  plus 
avancée  d’une  race  ayant  essaimé  en  Afrique  Centrale,  et  dont  le  noyau 
[irincipal  serait  la  Nigéria.  Ce  dernier  pays  présente  une  organisation 
politique  semblable  et  une  densité  de  ipopulation  également  forte  :  22  ha¬ 
bitants  au  km2  —  20  millions  d’babitants,  contre  i4  dans  toute  l’A.O.F. 
qui  est  5  fois  plus  vaste.  Il  est  ipossible  que  la  forte  hiérarchie  de  ces 
peuples  ait  assuré  le  calme  intérieur  en  résistant  aux  invasions,  et  ait 
Iftermis  l’accroissement  et  le  maintien  d’une  population  nombreuse. 

Il  m’a  semblé  intéressant  d’étudier  le  caractère  principal  de  la  race 
Mossi,  sa  densité  (presque  anormale  pour  l’Afrique  Noire),  en  la  prenant 
à  sa  source  :  la  natalité.  C’est  presque  un  travail  d’anthropologie  obsté¬ 
tricale  que  j’ai  voulu  faire. 

La  prolificité  des  femmes,  et  donc  le  roulement  relativement  impor¬ 
tant  de  la  petite  Maternité  d’Ouagadougou,  m’ont  permis  de  noter  un 
assez  grand  nombre  de  faits  et  de  chiffres.  Ces  constatations  sont  par¬ 
fois  étudiées  d’une  manière  incomplète  et  rudimentaire,  car  l’activité 
d’une  Maternité  indigène  est  centrée  beaucoup  plds  sur  des  résultats 
pratiques  que  sur  des  recherches  théoriques. 

Cela  n’a  d’ailleurs  pas  été  mon  seul  moyen  d’investigation  :  outre 
les  archives  du  service  (sommaires\  j’ai  pu  étudier  les  antécédents  des 
femmes  venues  ipwur  accoucher  et  pénétrer  plus  avant  dans  Iteur  vie  géni¬ 
tale.  Cette  dernière  n’étant  pas  terminée,  j’ai  aussi  questionné  des 
vieilles  femmes,  bien  que  je  n’ai  recueilli  de  cette  manière  que  des  té¬ 
moignages  au  lieu  de  constater  moi-même  les  faits  ;  j’ai  rassemblé  des 
renseignements  utiles  à  confronter  avec  les  autres  constatations. 


l’obstétrique  en  pays  MOSSi 


r43 


J’ai  toujours  éliminé  ce  qui  ne  concernait  pas  purement  la  race 
Mossi,  même  les  races  voisines  (Gourousi,  Eoussanga)  qui  habitent  le 
pays  Mossi.  Cela  afin  d’avoir  des  documents  anthroipologiquement  bien 
déterminés. 

Le  plan  de  mon  travail  est  simple  :  la  grossesse  —  l’accouchement 
normal  —  le  nourrisson  normal  —  la  pathologie  de  l’accouchement  et 
du  nouveau-né. 


I.  —  LA  GROSSESSE 

La  maternité  est  l’état  normal  de  la  femme  moaga  (singulier  de 
mossi).  Quand  elle  n’a  pas  d’enfant  dans  le  ventre,  elle  en  porte  un  sur 
le  dos.  Au  moins  est-ce  son  désir  le  plus  cher.  La  race  n’est  pas  seule¬ 
ment  féconde,  élite  cherche  à  l’être.  «  Que  Dieu  donne  à  vous  l’enfante¬ 
ment  !  »  est  un  souhait  mossi.  La  stérilité,  le  retard  seulement  à  la  ma¬ 
ternité  est  suspect  et  menace  la  femme  de  répudiation.  Un  jeune  infir¬ 
mier,  marié  depuis  un  an,  m’amena  sa  femme  en  consultation  parce 
qu’ellte  n’était  pas  encore  enceinte  ! 

1°  —  La  PROi.iFicrrÉ 

L’étude  de  la  prolificité  ne  peut  être  aisément  faite,  faute  d’état- 
civil.  J’ai  cependant  recueilli  des  renseignements  intéressants,  de  sources 
différentes. 

A  la  Maternité,  la  proportion  des  primipares  aux  muHtipares  est  à 
ipeine  de  i  pour  3,  exactement  i4i/464,  chiffre  qui  est  une  indication 
en  faveur  d’une  grande  fécondité,  puisqu’il  comporte  ipeu  de  primipa¬ 
res.  Ces  6o.^  femmes  totalisent  avec  leurs  antécédents  2.028  grossesses, 
soit  3,34  par  femme,  bien  que  la  vie  génitale  soit  incomplète.  (Les  pri¬ 
mipares  y  sont  comprises).  Les  multipares  ont,  en  moyenne,  4,o5  accou¬ 
chements. 

Deux  cent  quinze  vieilles  femUies  ménopausées  totalisent  i  .o36  gros¬ 
sesses,  soit  4,81  par  femme.  Deux  seulement  furent  stériltes,  soit  le  taux 
infime  de  o,p3  %.  Comme  ces  femmes  sont  originaires  de  brousse  ou  de 
ta  ((  ville  »  (Ouagadougou),  les  chiffres  sont  décomposables  ainsi  : 

Taux  de  fécondité  en  ville  (sur  i36  femmes)  :  4,67  par  femme. 

Taux  de  fécondité  en  brousse  (sur  79  femmes)  ;  5,07  par  femme. 

D’autre  part,  l’examen  de  grandes  collectivités  montre  que  près  de 
.'io  %  des  femmes  adultes  sont  enceintes  ou  ont  un  nourrisson.  Voici  le 
détail  :  sur  17.966  femmes,  2.867  enceintes,  et  5. 801  porteuses 

d’enfant. 

Enfin,  j’ai  essayé,  sans  succès,  de  connaître  Ite  nombre  mensuel  de 
naissances  et  de  décès  dans  certains  quartiers  déterminés.  Quoique  por¬ 
tant  sur  une  [cpulation  et  sur  un  temps  tous  deux  limités,  cela  aurait 
pu  donner  une  idée  de  l’évolution  démographique.  Mais  les  renseigne¬ 
ments  réunis  étaient  trop  incorrects. 

Enfin,  à  l’cccasion  du  recensement  de,  1941,  Monsieur  Pinson, 
administrateur  des  Colonies,  a  recueilli  avec  précision  et  m’a  commu- 


i44 


G.  OLIVIER 


niqué  les  chiffres  suivants  :  dans  un  groupe  de  cantons  ipurement  mos- 
sis,  totalisant  60.954  habitants,  on  relève  aS.iSa  enfants  de  o  à  i5  ans, 
soit  .37,9  %  de  la  pqpulation.  Ce  ipourcentage  est  l’indice  d’un  type  dé- 
mograiphique  légèrement  progressif.  La  mortaïité  infantile  l’emipêche  de 
l’être  réellement.  Dans  un  quartier  mossi  de  Ouagadougou,  même  taux  : 
37,1  %  (944  enfants  sur  2.54i  habitants). 

Dans  le  groupe  de  cantons  sus-cités,  il  est  né  en  5  ans  9.025  enfants, 
soit  le  taux  de  natalité  relativement  élevé  de  29,61  0/00  par  an. 
(21,82  0/00  en  France  1902). 

Dans  l’ensemble,  la  prolificité  de  la  race  Mossi  se  dégage  nettement. 

2°  —  Fréquence  des  grossesses 

Les  femmes  doivent  avoir  un  enfant  tous  les  3  ans.  Ainsi  Ite  veut  la 
coutume.  Dim  Delobsom  écrit  :  «  Il  est  interdit  aux  conjoints  d’avoir 
des  relations  sexuelles  après  l’accouchement  ipendant  un  délai  qui  ne 
peut  être  inférieur  à  2  ans  1/2  pour  sauvegarder  la  vie  de  l’enfant.  On 
prétend  en  effet  que  chaque  enfant  vient  au  monde  avec  son  lait  et  que 
le  fait  de  concevoir  un  autre  enfant  ipendant  la  période  de  l’allaitement 
entraîne  la  mort  du  premier  à  qui  le  lait  du  nouveau  sera  d’un  effet 
funeste  ».  D’autres  m’ont  déclaré  que  le  lait  d’une  femme  se  modifie 
et  «  tourne  »  si  elle  est  de  nouveau  enceinte,  ou  bien  que  cela  lui  dé¬ 
clenche  de  la  diarrhée  et  que  le  lait  n’est  plus  bon.  Une  explication  plus 
simple  est  la  suivante  :  l’indigène,  pauvre  et  sous-alimenté,  ne  peut 
aisément  nourrir  ses  enfants  et  il  compte  autant  que  possible  sur  le  lait 
maternel.  Si  la  mère  est  prématurément  enceinte,  elle  risque  d’avoir 
deux  enfants  à  allaiter  et  de  manquer  de  lait.  Aussi  elle  cesse  ses  rapports 
conjugaux  pour  éviter  une  nouvelle  grossesse,  et  cela  d’autant  plus 
facilement  que  la  ipolygamie  est  de  règle.  Il  est  possible  cependant  que 
la  gravidité  entraîne  des  perturbations  humorales  qui  modifient  le  lait. 

J’ai  pu  vérifier  l’existence  de  ce  rythme  curieux  de  grossesses  en 
étudiant  les  âges  des  enfants  des  parturientes.  Comme  la  mortalité  du 
premier  âge  vient  souvent  iperlurher  ce  rythme,  je  n’ai  tenu  compte  que 
des  séries  d’au  moins  3  enfants  nés  à  la  suite.  Des  erreurs  se  sont  certai¬ 
nement  glissées,  car  les  déclarations  d’âees  sont  plus  ou  moins  erro¬ 
nées  ;  mais  les  erreurs  ont  dû  être  faites  dans  les  deux  sens  et  se  compen¬ 
ser.  Volontairement  je  n’ai  gardé  que  les  âges  des  enfants  vivants,  car 
fes  erreurs  sont  trop  grandes  sur  le  calcul  des  âges  que  devraient  avoir 
les  enfants  morts. 

Voici  les  résultats  obtenus  ; 

Années  d’écart  ; 

1234^6789  10  II  12 

Fréquence  de  ces  écarts  : 

Il  108  76  47  17  12  5  4  I  I  I  O 

J’ai  trouvé  106  séries  d’au  moins  3  enfants  vivants,  d’où  285  écarts 
totalisant  901  ans,  soit  un  écart  moyen  de  3  ans  2  mois.  En  fait,  une 


L*  OBSTÉTRIQUE  EN  PAYS  MQSSl 


[45 


Courbe  de  fréquence  indiquerait  un  écart  moyen  réel  (statistique)i  de  2 
à  3  ans,  comiprenant  65  %  des  cas. 

A  noter  que  j’ai  trouvé  ii  séries  de  5  enfants  vivants  nés  à  la  suite, 
5  séries  de  6  enfants,  et  2  de  7  enfants,  faits  trojp  rares  à  cause  de  la  mor¬ 
talité  infantile.  L’exactitude  de  rythme  des  grossesses  n’est  donc  pas 
absolue.  Il  est  ceipendant  utile  de  connaître  cette  coutume,  d’ailleurs 
combattue  par  les  Missionnaires.  Les  écarts  de  i  an  ou  2  ans  sont  peut- 
être  le  fait  de  femmes  catholiques. 

Enfin,  il  semble  que  les  femmes  soient  plus  fécondables,  ou  fécon¬ 
dées,  pendant  l’hivernage  et  aussitôt  ajprès,  car  il  y  a  plus  d’accouche¬ 
ments  de  mi-avril  à  mi-septembre.  Cela  doit  tenir  à  des  causes  sociales  : 
pas  de  transhumance,  hommes  retenus  au  village  par  les  pluies  et  les 
récoltes,  nourriture  plus  abondante  donc  meilleure  santé. 

3"  —  Diagnostic  de  la  grossesse 

Il  ne  se  pose  guère  :  cessation  des  règles,  déveloippement  des  seins, 
puis  tumeur  abdominale  sont  des  symptômes  qui  suffisent  à  faire  <(  re¬ 
monter  le  pagne  ».  Car  la  jeune  mère  porte  alors  le  pagne  au-dessus  de 
l’ombilic  et  jusqu'à  mi-sein  pour  masquer  l’abdomen  puis  le  protéger, 
quand  elle  ne  porte  pas  de  camisole  (fu-yorgho). 

La  pigmentation  de  l'aréole,  qui  noircit  plus  encore,  est  un  des 
s'giies  précoces  de  grossesse  qui  est  connu  des  indigènes,  des  vieilles 
femmes  en  particulier. 

Sœur  Marie-André  du  Sacré-Cœur,  signale  qu’une  femme  enceinte 
ipour  la  première  fois  doit  faire  semblant  d’ignorer  son  état  jusqu’à  ce 
qu’une  parente  de  son  mari  le  lui  fasse  connaître  officiellement  suivant 
certains  rites  :  en  l’arrosant  à  l’improviste  d’une  calebasse  d’eau,  en  lui 
jetant  un  peu  de  cendres,  etc...  En  réalité,  ipour  toutes  les  femmes  en¬ 
ceintes  se  déroule  une  cérémonie  à  rites  variables  (dont  ceux  indiqués 
plus  haut)  et  qu’on  peut  aippeler  «  la  [xise  de  la  ficelle  »  {seghen  gisga), 
sur  laquelle  j’ai  pu  avoir  des  précisions,  comme  sur  bien  d’autres  cou¬ 
tumes  d’ailleurs,  par  Ite  R.  P.  Dr.  Goarmisson.  Dès  qu’une  femme  est 
enceinte,  on  l’envoie  dans  la  case  des  ancêtres  (Kims-dogho)  avec  la  pre¬ 
mière  femme  du  naba,  d’autres  vieilles,  et  de  quoi  faire  un  saghbo  (plat 
local).  La  femme  est  interrogée  sur  la  légitimité  de  son  enfant,  mais  cha¬ 
cun  en  profite  ipour  lui  chercher  des  noises  («  Tu  n’en  fais  qu’à  ta  tête  », 

«  Tu  ne  m’as  pas  saluée  tel  jour  »,  etc...)  et  s’en  venger  en  lui  adminis¬ 
trant  des  gifles  et  cognant  ferme.  La  femme  ne  doit  pas  réipondre  sinon 
qu’elle  a  été  fidèle  à  son  époux.  Alors  on  lui  ceint  les  reins  avec  une 
ficelle  de  fibres  de  néré,  les  vieilles  mangent  le  saghbo,  puis  la  femme 
reste  quelques  jours  au  service  de  la  femme  du  naba.  PMs  tard,  l’enfant 
portera  autour  du  cou  et  des  poignets  des  bouts  de  cette  ficelle.  Si  la 
cérémonie  de  la  ficelle  n’a  pas  eu  lieu,  l’enfant  est  aippelé  «  animal  de 
bro'usse  »,  sauvage  quoi  !  L’explication  donnée  de  cette  coutume  est  de 
rendre  l’accouchement  plus  facile.  J’y  vois  plutôt  une  manifestation 
de  soumission  qui  corresipond  au  caractère  des  Mossis  dont  toute  la  vie 
est  réglée  par  la  tradition. 
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4°  -  fivOLUTION  DE  LA  GROSSESSE 

Les  malaises  de  Létal  gravide  sont  atténués  au  maximum  (nau¬ 
sées,  etc...).  Les  œdèmes  des  membres  inférieurs  sont  rares  (2-3  cas  en 
tout).  Les  vomissements  ne  prennent  jamais  de  caractère  pathologique. 
Les  femmes  se  plaignent  souvent  de  douleurs,  articulaires  ou  autres, 
dûes  à  la  distension  des  articulations,  ainsi  que  de  constipation,  béni¬ 
gnes  toujours. 

L’albuminurie  est  rare  et  minime  (quelques  centigrammes).  Elle  a 
surtout  des  réipercussions  sur  le  fœtus.  Il  m'a  été  rapporté  un  cas 
d’éclampsie  qui  se  serait  produit  3  ans  auparavant. 

L’excès  de  liquide  amniotique  se  voit,  avec  ou  sans  excès  de  volume 
du  fœtus,  surtout  chez  des  femmes  susipectes  de  syphilis  ou  présentant 
des  traces  d’albumine.  Il  est  à  l'origine  des  chiffres  les  plus  élevés  de 
hauteur  utérine.  Je  n’ai  jamais  vu  d’hydramnios  aigu.  Chez  une  femme 
non  moaga,  j’ai  constaté  un  hydramnios  chronic^ue,  a\ec  hauteur  uté¬ 
rine  de  45  cms,  stigmates  de  syiphilis  et  fœtus  achondroplasiipie. 

La  hernie  ombilicale  n’est  cause  d’aucune  gêne.  II  semble  qu  elle 
St  vide  et  disparaisse,  l’utérus  refoulant  son  contenu  en  arrière.  Elle  se 
voit  d’ailleurs  moins  fréquemment  que  chez  l’homme.  Les  autres  varié- 
'és  de  hernies  (inguinales,  crurales)  ne  se  voient  pas. 

Le  coi^ps  thyroïde  grossit  notablement,  plus  m’a-t-il  semblé  ([u’en 
E’rance.  Il  faut  dire  que  le  Mossi  est  un  pays  d’endémie  goitreuse,  il  y  a 
des  puits  goîtrigènes,  des  cantons  où  cette  affection  est  plus  fréquente 
que  dans  d’autres.  Sur  les  i36  vieilles  femmes  interrogées,  il  y  avait 
4  goitreuses.  Le  goitre  étant  le  plus  souvent  diffus,  l’a  fluxion  thyroï¬ 
dienne  de  la  gravidité  est  à  la  limite  des  petits  goitres  et  il  est  difficile  de 
dire  s’il  s’agit  d’une  hypertroiphie  légère  et  durahle  ou  d’une  fluxion 
passagère. 

Les  seins  entrent  en  activité  de  manière  notable  pendant  la  gros¬ 
sesse.  L’aréole,  normalement  saillante  dans  la  race  noire,  devient  très 
grosse,  proéminente  comme  une  mandarine,  donnant  au  sein  la  forme 
b  i  lobée. 

Les  prolongements  axillaires  des  glandes  mammaires  s’hypertro- 
phient  toujours  et  sont  visibles  à  l’œil  nu  sous  forme  de  bourrelets  de 
graisse  au  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  11  est  bon  de  les  connaître, 
car  ils  peuvent  s’engorger  et  être  pris  pour  des  adénites,  ou  bien  donner 
des  températures  inexipliquées.  Une  preuve  de  la  précocité  de  l’activité 
de  la  glande  mammaire  réside  en  le  fait  qu’il  y  a  des  abcès  du  sein  au 
cours  de  la  grossesse,  à  la  fin  bien  entendu,  mais  avant  toute  succion 
e*  montée  laiteuse.  J’en  ai  vu  2  ainsi,  et  ne  me  charge  pas  de  les  exjpli- 
quer.  J’en  étudierai  les  conséquences  sur  le  nouveau-né  plus  loin,  ainsi 
que  les  affections  communes  à  tous  les  stades  de  la  gravidité. 

Enfin,  l’examen  gynécologique  post-partum  m’a  deux  fois  montré 
ur.  petit  fibrome  resté  silencieux  pendant  la  grossesse  et  le  travail. 

L’âge  de  Ip.  gfinoisseissc  est  important  à  déterminer.  Il  n’est  guère  [pos¬ 
sible  de  connaître  la  date  des  dernières  règles  ni  celle  de  la  perception 
des  premiers  mouvements  fœtaux.  Il  faut  savoir  s’en  passer.  Je  n’in- 
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siste  pas  sur  1  imiprécisioii  des  déclarations  :  les  femmes  ne  se  tromipent 
pas  lorsqu’il  s’agit  de  jours,  peu  pour  les  mois,  mais  font  de  grosses 
erreurs  sur  les  années,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d'un  disiparu.  Elles  savent 
IjKiurtant  compter  les  âges.  Mais,  (juand  les  Mossis  déclarent  qu’une 
fille  se  marie  à  17,  19  ou  21  ans,  cela  correspond  à  quelque  chose  de 
précis  car  l'es  années  impaires  sont  traditionnelles  et  présages  de  longue 
vie.  Dim  Delobsom  écrit  meme  :  «  La  fille  de  16  ou  de  18  ans  n’est 

jamais  envoyée  à  son  mari,  car  cet  âge  est  considéré  comme  très  défavo¬ 
rable  à  la  procréation  et  on  prétend  même  que  les  enfants  nés  de  femmes 
trop  jeunes  ne  survivent  pas.  »  Le  mariage  est  plus  tardif  que  dans 
d’autres  races,  mais  le  proverbe  moaga  dit  :  «  La  femme  est  comparable 
au  cheval,  il  faut  attendre  qu’il  soit  fort  ipour  le  seller  ». 

Pour  en  revenir  au  diagnostic  de  l’âge  de  la  grossesse,  le  seul  moyen 
prati(|ue  est  la  mesure  de  la  haa^eur  utérine,  iniesure  grossière,  mais  qui 
suffit  en  piati<jiic.  Encore  faut-il  déterminer  cette  hauteur  pour  chaque 
mois.  Je  l’ai  fait  chez  des  femmes  mossis  (jui  accouchèrent  ensuite 
apparemment  à  terme.  Voici  les  moyennes  de  lô  ans  : 

à  .â  mois  :  21  cms  à  o  mois  1/2  :  22'cms 

à  6  mois  :  22  cms  ô  à  6  mois  1/2  :  24  cms  5 

à  7  mois  :  26  cms  2  à  7  mois  1/2  :  28  cms  i 

à  8  mois  :  29  cms  à  8  mois  1/2  :  3o  cms  5 

à  9  mois  :  33  cms  4  - 

Ces  chiffres  sent  plus  forts,  au  début,  que  classiquement.  Pour  la 
hauteur  utérine  à  terme,  bien  que  portant  sur  un  bien  plus  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  le  chiffre  est  bien  trop  élevé.  Ce  (pii  compte,  c’est  la  moyenne 
statistique  que  donne  la  léperliticn  du  nombre  des  cas  que  voici  : 

Hauteur  utérine  (en  cms)  ; 

3o  3i  32  33  34  35  36  37  38  39  4o  4i  àa  43 

Nombre  de  cas  : 

I  I  81  44  19  10  i4  1  4  O  I  00  I 

Lue  courbe  de  fréquence  donnerait  nettement  32  cms  comme 
chiffre  moyen  réel,  à  retenir  plutôt  que  la  simple  moyenne  arithmétique 
(pii  est  faussée  par  les  chiffres  forts.  Ceux-ci  corresipondent  à  des  œufs 
de  poids  normal  ou  élevé.  Les  chiffres  très  forts  se  rapportent  à  des  cas 
d’excès  de  liciuide,  à  des  gros  fœtus  d’albuminuriques.  On  en  peut  juger 
par  les  poids  moyens  des  nouveaux-nés  de  ces  cas  :  Pour  34  cms  :  2.890  s. 
Pour  35  cms  ••  2.916  g.  Pour  36  cms  :  3.700  g.  Pour  37  cms  :  3.36o  g. 

Pour  38  cms  :  3.i42  g.  N  partir  d’une  hauteur  utérine  de  36  cms,  il  y  a 

excès  de  volume  de  l’œuf  et  il  faut  en  tenir  comtple  dans  le  pronostic 
de  l’accouchement. 

Pour  les  primipares,  malgré  le  plus  faible  poids  des  enfants,  et  sur¬ 
tout  l’engagement  de  la  tête  au  8°  mois,  la  hauteur  utérine  à  terme  est 
cependant  identique  :  32  cms  3. 
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CiOis  de  fia  genr^llité.  Comment  différencier  ces  gros  œufs  des  gros¬ 
sesses  gémellaires  ?  Avant  terme  c’est  imipossible,  si  l’on  ne  se  base 
que  sur  la  hauteur  utérine  ipour  préciser  l’âge  de  la  grossesse.  Les 
moyens  de  diagnostic  obstétrical  habituel  prennent  ici  leur  valeur,  mais 
nos  auxiliaires  les  emplbient  peu  ou  pas.  D’ailleurs,  la  femme  s’y  trompe 
aussi  et  se  croit  près  de  la  délivrance  alors  qu’elle  en  est  loin. 

A  terme,  au  début  du  travail,  on  peut,  par  contre,  affirmer  la  gé¬ 
mellité  par  la  hauteur  utérine.  La  moyenne  sur  6  cas  est  de  43  cms  6, 
avec  chiffres  extrêmes  4o  et  49  cms.  A  partir  de  4o  cms,  on  doit  donc 
susjpecter  la  gémellité.  J’insiste  sur  ces  ipoints  pour  avoir  remarqué  que 
le  diagnostic  n’en  était  pas  fait  à  l’avance  le  plus  souvent  et  que  la 
venue  au  monde  de  deux  bébés  était  une  surprise  pour  le  personnel  :  la 
conduite  à  tenir  est  assez  différente  pour  que  j’ai  tenu  à  donner  des  chif¬ 
fres  et  détails  précis. 

Il  y  a  peu  de  coutumes  spéciales  pendant  les  9  mois  que  la  femme 
sait  devoir  attendre.  Elle  s’abstient  de  manger  du  miel.  Lne  pudeur 
mêlée  de  superstition  lui  interdit  de  dire  à  quiconque  qu’elle  est  enceinte, 
sinon  elle  avorterait,  ou  l’enfant  serait  mort-né.  Au  cas  où  elle  y  est 
obligée  quand  même,  à  une  parente  elle  peut  dire  ;  «  Je  ne  suis  pas 
simple  ».  Les  Mossis  sont  un  peuple  très  poli. 

La  future  mère  ne  doit  pas  tuer  d’animaux  ;  si  elle  déroge  à  la  règle, 
elle  calme  l’esiprit  de  la  bête  en  donnant  à  son  enfant  le  nom  de  l’ani¬ 
mal.  D’où  les  prénoms  courants  de  Noaga  (poule),  Nobila  (poulet), 
Niouga  (chat). 

Son  mari  est  soumis  à  la  même  interdiction,  mais  seulement  pour 
le,i  grosses  bêtes  ;  il  peut  tuer  une  volaille,  mais  pas  du  gibier.  Si  cela 
lui  arrive,  à  la  chasse,  son  compagnon  ramène  la  pièce  comme  si  c’était 
lui  qui  l’avait  tuée,  et  tout  est  dit.  Egalement  le  mari  ne  peut  enterrer 
un  mort,  sinon  l’odeur  du  cadavre  l’imiprègnerait  et  provoquerait  une 
fausse-couche.  Enfin,  il  cesse  ses  raipports  conjugaux  le  7°  mois. 

IL  —  L’ACCOUCHEMENT  NORMAL 

On  peut  dire  de  l’accouchement  comme  de  la  grossesse  qu’il  se 
passe  sans  histoire.  On  dirait  que  les  femmes  sont  faites  pour  accoucher 
seules  dans  leurs  cases,  avec  le  secours  relatif  d’une  matrone.  Elles  tra¬ 
vaillent  jusqu’au  dernier  moment,  se  délivrent  rapidement,  et  reipren- 
nent  très  tôt  leurs  occupations. 


1°  —  Le  bassin 

Il  est  presque  étonnant  que  l’accouchement  soit  si  aisé,  car  il  s’agit 
pour  Ite  fœtus  de  passer  à  travers  une  filière  génitale  étroite.  Le  bassin 
des  Noirs  est  connu  pour  plus  petit  que  celui  des  Blancs.  Je  l’ai  vérifié 
l  iiez  les  Mossis. 

Les  premières  mensqralions  que  j’ai  faites  ont  été  de  la  ipelvimétrie, 
externe  et  surtout  interne.  J’en  ai  fait  peu  car  elles  comiportent  tro|p  de 
•causes  d’erreur. 
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•  i)a  pelvi^é^e  externe  n’a  d’intérêt  que  si  les  points  de  repères 
sont  sous-cutanés,  faciles  à  déterminer,  tels  les  crêtes  iliaques.  Ceux 
portant  par  exemiple  sur  les  épines  iliaques  [postérieures  sont  très  incer¬ 
taines.  Même  le  conjugué  externe  est  imprécis,  et  c’est  bien  dommage 
car  c’est  une  mesure  qui  intéresse  l’obstétricien.  Voici  ceipendant  les 
résultats  de  20  mensurations  : 


Sexe  Masculio 


Sexe  Féminin 


Mensurations  (en  ciiis) 

Moyenne 

Minim. 

Maxim. 

Moyenne 

M.nim, 

Mayim. 

1  -  Bis-iliaque  médian . 

24,93 

23 

26 

24,27 

22 

26 

2  -  Bis-iliaque  antéro-supérieur 

22,25 

20 

24 

22,66 

20,5 

24 

3  -  Bis-iliaque  postéro-supérieur 

6,58 

5,5 

8,5 

10,30 

7 

14,5 

4  -  Bis-iliaque  antéro-postérieur 

15,15 

13 

16,5 

14,55 

13 

16,5 

5  -  Bis-iliaque  oblique . 

19,09 

17,5 

20 

20,24 

18,3 

22 

6  -  Bitrochantérien . 

28,44 

27 

30 

27,21 

24,5 

30 

7  -  Largeur  maxiina  des  hanches 

28,87 

27,5 

30,5 

28,49 

24,5 

31,5 

8  -  Conjugué  externe . 

17,65 

16 

19,5 

18,14 

17 

20 

9  -  Hauteur  ÿ  L.  symphyse  . . 

9,4 

8 

11 

12,41 

10 

13 

10  .  Angle  d’inclinaison 

du  bassin .  27°  34° 


L’écart  des  chiffres  extrêmes  de  la  mesure  3  montre  son  imipréci- 
sion.  La  mesure  9  ne  sert  qu’à  être  jointe  à  la  mesure  8  ipour  calculer 
l’angle  d’inclinaison  du,  bassin,  par  construclion  géométrique  ou  cal¬ 
cul  trigonométrique.  Le  résultat  est  très  différent  de  celui  obtenu  sur  le 
bassin  osseux,  plus  bas  ;  cela  lient  à  la  détermination  incertaine  de 
l’aipophyse  de  la  5*  lombaire. 

Ija  pelvintétrrc  interne  m'a  donné  aussi  des  déboires.  Elle  est  peu 
précise,  car  la  plupart  des  mensurations  partent  du  bord  inférieur  de  la 
symiphyse  où  le  doigt  ne  trouve  pas  de  reipère  net.  Même  remarque  que 
plus  haut  sur  l’écart  des  chiffres  extrêmes  du  diamètre  bi-ischiatique.  De 
plus,  ces  mensurations  sont  difficiles  à  faire  accepter  aux  femmes  indi¬ 
gènes.  Pudeur  et  frayeur  emipêchent  des  examens  précis  et  faits  en  nom¬ 
bre  suffisant.  Enfin,  une  donnée  imiportante  se  dégage  dès  les  premières 
mensurations  :  le  \pAon\onboire  est  accessible  presque  toujours.  Le  fait 
de  le  percevoir  n’est  pas  susipect  comme  dans  la  race  blanche.  Sa  men¬ 
suration  perd  de  l’intérêt  en  clinique.  Certes,  il  serait  intéressant  de 
savoir  à  partir  de  combien  de  centimètres  on  peut  conclure  à  un  rétré¬ 
cissement.  Pour  cela  il  faudrait  toujours  mesurer  le  bassin,  et  se  repor¬ 
ter, à  un  critère,  qu’il  m’aurait  fallu  établir  en  faisant  une  grande  série 
de  mensurations.  Or,  au  8®  cas  j’ai  trouvé  un  promontoire  strictement 
inaccessible.  Comment  alors  établir  de  moyenne  si  l’on  ne  peut  détermi¬ 
ner  les  chiffres  forts  ?  Cela  m’a  incité  à  abandonner  la  pelvimétrie 
interne  en  faveur  des  mensurations  ostéologiques.  A  titre  indicatif,  voici 
les  seipt  premiers  chiffres  recueillis  : 
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Chiffres 


Moyen 

Minimum 

Maximum 

1  -  Diamètre  promonto-sous-pubien  . . 

..  ..  11,66 

11,5 

12 

2  -  Diamètre  sacro-sous-pubien . 

....  10,71 

10 

11,5 

8  -  Diamètre  coccy-sous-pubien . 

....  9,21 

7,5 

10,5 

4  -  Diamètre  bi-ischiatique . 

....  8,41 

6,5 

12 

Les  mensurations  ostéologiques 

sont  plus  satisfaisantes. 

Malgré 

l’absence  de  parlies  molles,  elles  donnent  une  idée  iprécise  du  chiffre  à 
retenir  en  jpratique.  La  difficulté  est  de  se  procurer  les  os.  La  coutume 
s’oppose,  bien  entendu,  à  rou\er1ure  des  tombes,  où  les  pièces  sont  de 
mauvaises  qualités,  fragiles,  et  agglomérées  de  terre  durcie  formant 
ciment  (banko).  Le  plus  simple  est  de  prélever  les  bassins  de  cadavres 
frais.  Là  encore  le  sentiment  populaire  répugne  aux  mutilations  des 
corps.  Ceipendant,  en  prenant  quelque  soin,  on  peut,  après  résection  de 
la  pièce,  suturer  et  reconstituer  le  sujet.  Par  précaution,  je  n’ai  oipéré 
que  sur  des  corps  non  réclamés.  Les  cadavres  des  fous  et  des  sommeilleux 
n’étant  habituellement  pas  demandés  par  leur  famillte,  c’est  parmi 
ceux-ci  que  j’ai  recueilli  mes  pièces,  grâce  à  l’obligeance  du  Médecin- 
Lieutenant-Colonel  Le  Rouzic,  Directeur  de  l’Ecole  de  la  Trypanoso¬ 
miase  de  1989  à  1941. 

La  résection  du  bassin  n’est  évidemment  pas  une  opération  décrite 
dans  les  manuels  de  Médecine  Qpératoire.  Bien  qu’elle  soit  facile  à 
imaginer,  j’en  dirai  (juehjues  mots,  afin  que  mon  expérience  serve  à 
ceux  qui,  placés  dans  les  mêmes  conditions,  voudront  se  procurer  ces 
pièces. 

Grande  ineision  antérieure  curvilignè,  allant  d’une  crête  iliaque  à 
l'autre  en  passant  par  le  pubis.  Recherche  première  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux  et  sectohs  entre  ligatures  pour  ne  pas  être  gêné  par  le  sang  encore 
liquide.  Section  complète  des  tissus  inguinaux  jusqu’au  pubis.  Les  arti¬ 
culations  coxo-fémorales  sont  ouvertes,  les  ligaments  ronds  sectionnés. 
Les  membres  inférieurs  se  mettent  en  rotation  externe  et  dégagent  bien 
le  champ.  Il  est  utile  de  placer  sous  le  corips  une  sorte  de  pelvi-sqpport 
(cale  en  bois).  Le  bassin  est  facilement  dégagé  en  dedans  et  en  dehors. 
La  face  ipostérieure  du  sacrum  est  plus  difficilement  dépouillée.  Section 
de  l’iirèthre  et  du  canal  anal.  Les  viscères  sont  alors  réclinés  en  haut, 
dans  le  ventre.  Le  hassin  ne  tient  plus  que  par  les  articulations  du 
rachis.  Section  du  disque  LIV-LV  ipour  garder  la  5®  lombaire,  utile  à  une 
mesure.  Si  l’on  n’a  pas  de  bon  aide,  ou  que  le  sujet  soit  gras,  oh 
peut  le  retourner  pour  mieux  dégager  le  sacrum  ;  on  sectionne  le  disque 
par  en-dessous.  De  toutes  façons,  les  membres  inférieurs  ne  tiennent 
plus  au  corips  que  par  la  peau  du  dos  ;  ils  sont  raipprochés  par  une 
suture  cutanée  simple.  Â  noter  que  le  péritoine  n’est  ouvert  à  aucun 
moment  et  que  son  contenu  ne  vient  pas  gêner  les  manoeuvres.  La 
pièce  est  ensuite  nettoyée  par  ébullition,  mais  cette  dernière  détruit  les 
articulations  et  les  rapports  des  différentes  pièces  entre  elles.  Si  Il’on 
veut  pratiquer  d’emblée  les  mensurations,  surtout  celles  des  angles,  il) 
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faut  faire  Ha  rés^Éimi  som-péfiosiée,  qui  est  beau'Coup  iplus  pénible  à 
exécuter  mais  donne  d’emblée  des  pièces  pi^opres  ;  lies  zones  difficiles  à 
dégager  sont  l’épine  iliaque  antéro-inférieure  et  l'ischion,  pour  lesquel- 
Jej  il  faut  un  jeu  de  rugines  et  même  un  ciseau-burin  ;  il  est  difficile 
de  respecter  l’é^pine  sciatique  ainsi  que  le  coccyx  ;  la  face  postérieure 
du  sacrum  n’est  jamais  bien  nettoyée.  J  ’insiste,  pour  l’avoir  pratiquée, 
sur  le  caractère  fatiguant  et  laborieux  de  Ha  voie  sous-périostée. 

J’ai  réuni  ainsi  5  bassins  d’hommes  et  3  bassins  de  femmes.  Les 
premiers  correspondent  à  des  sujets  de  taille  moyenne  de  178  cms  (ce 
(jui  me  paraît  élevéj  et  les  seconds  à  des  sujets  de  160  cms. 

Les  mensurations  ostéologiques  elles-mêmes  me  furent  très  simipHi- 
fiées  par  l’aide  reçue  de  l’Institut  Français  d’Afrique  Noire  dont  le 
Directeur,  Th.  Monod,  m’a  non  seulement  envoyé  des  instruments  de 
mesures  qui  me  manquaient,  mais  s’est  aussi  donné  la  peine  de  traduire 
pour  moi  des  textes  dont  la  connaissance  m’a  été  précieuse  pour  la 
bonne  marche  de  mon  travail.  J’ai  pratiqué  les  mesures  indiquées  dans 
l’ouvrage  classique  de  Martin  et  ai  recueilli  les  chiffres  suivants  ; 


Sexe  Masculin  Sexe  Féminin 


Moyenne 


1  -  Hauteur  du  bassin . . 

2  -  Largeur  pelvienne  maximum . 

3  -  Diamètre  pelvien  sagittal  externe . 

3a  -  Diamètre  antéro-postérieur  max . 

3b  -  Conjugué  externe . 

4  -  Hauteur  pelvienne . 

5  -  Largeur  spinale  antéro-supérieure . 

5a  -  Largeur  spinale  antéro-inférieure . 

0  -  Largeur  spinale  postéro-supérieure . 

6a  -  Largeur  pelvienne  post-supérieure . 

7  -  Largeur  bi-cotyloïdienne . . 

7a  -  Largeur  bi-cotyloïdienne  postérieure  . .  . . 

7b  -  Largeur  sous-cotyloïdienne . 

e<  -  Largeur  entre  les  épines  sciât . 

9  -  Hauteur  de  l’iléon . . . 

10  -  Hauteur  des  lames  iliaques . 

11  -  Profondeur  de  la  fosse  iliaque . 

lia  -  Profondeur  de  la  fosse  iliaque  antéro-post. 

12  -  Largeur  iliaque . 

13  -  Largeur  de  la  lame  iliaque  . .  . . . 

14  -  Largeur  acétabulo-symphysaire . 

15  -  Hauteur  de  l’ischion  . .  . . 

16  -  Longueur  de  l’ischion . 

17  -  Largeur  du  pubis . . 

17a  -  Largeur  antéreure  du  pubis . 

18  -  Hauteur  symphysaire . . 

19  -  Longueur  du  trou  ischio-pubien . .  . . 


18,93 

18,1 

23,3 

22,5 

16,1 

16,8 

15,8 

16,6 

16,96 

17 

15,9 

16 

20,8 

18,9 

17,66 

17,3 

7,1 

6,6 

5,82 

5.8 

9,24 

10,1 

16,02 

16,2 

8,72 

9,2 

8,2 

9,3 

8,86 

8,5 

8,39 

7,7 

0,58 

0,02 

1,33 

0,14 

14,34 

13,6 

8,63 

8,2 

10,93 

10,8 

6,68 

6,2 

8,20 

7,5 

6,72 

7,3 

6,20 

6,9 

2,92 

3,1 

5,60 

4,2 
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Sexe  Mitcalin  Sexe  Féminin 
Moyenne  Moyenne 


20  -  Largeur  du  trou  ischio  pubien .  3,18  4,9 

21  -  Largeur  de  la  région  eymphyeaire .  4,10  3,2 

22  -  Diamètre  max.  de  la  cav.  cotyl .  5,49  4,9 

23  -  Conjugata  vera  (promonto-pubien) .  10,4  11,6 

23a  -  Noimal  conjugata .  12,16  12,9 

23b  -  Diamètre  promonto  sous-pubien .  12,12  13 

24  -  Diamètre  transv.  entré.e  bassin  . .  . . .  10,74  10,7 

25  -  Diamètre  obi.  entrée  bassin .  11,48  12,4 

26  -  Diamètre  sous-sacro-sous-pubien .  10,71  11,2 

26a  -  Diamètre  pubo-coccygien .  9,67  11,7 

27  -  Diamètre  bi-ischiatique  int .  8,4  9,6 

27a  -  Diamètre  bi-ischiatique  moyen .  11,5  11,2 

27b  -  Diamètre  bi-ischiatique  externe .  13,1  13,4 

28  -  Profondeur  du  petit  bassin .  9,38  8,3 

28a  -  Profondeur  du  petit  bassin  (Verneau)  ..  ..  9,83  8,5 

29  -  Hauteur  antérieure  du  petit  bassin .  11,14  10,9 

30  -  Hauteur  vraie  petit  bassin .  12,67  11,9 

31  -  (Largeur  de  l’échancrure  sciât .  4,49  5,3 

32  -  Hauteur  de  l’échancrure  sciât .  3,28  3,4 

33  -  Angle  sous-pubien . . .  •  53®  '72® 

.34  -  Angle  d’inclinaison  de  l’iléon .  46”24  52®20 

35  -  Angle  d’inclinaison  du  bassin .  50®36  66° 

.36  -  Angle  d’inclinaison  du  sacrum .  59°36  57® 

.\  -  Indice  largeur-hauteur  (1/2) .  81,2  80,9 

B  -  Indice  hauteur-largeur  (2/1) .  123,2  124,3 

C  -  Indice  d’entrée  du  bassin  (23/24) .  96,8  108 

D  -  Indice  de  sortie  du  bassin  (26/27) .  127,5  116,6 

L  -  Indice  de  rétrécissement  du  bassin  (26/8)  130,6  120,4 

F  -  Indice  du  trou  ischio-pubien  (21/20) .  56,7  65,3 

G  -  Indice  iléo-pelvien  (24/2) .  46,09  47,5 

H  -  Indice  iléal  (12/10) .  161,8  160 

1  -  Indice  pubo-pelvien  (17/4) .  42,2  45,6 

J  -  Indice  pelvien  (4/1) . . .  84,1  88,4 

K  -  Indice  ischio-pelvien  (15/1) . 35,3  34,2 


Si  l’on  se  rajpporte  aux  chiffres  donnés  ipour  tes  autres  races,  on 
voit  que  le  bassin  des  Mossis  est  un  bassin  typiquement  nègre.  Rien  ne 
rappelle  l’origine  orientale  de  la  race,  rien  qui  puisse  les  rapprocher 
des  Hamites  orientaux  (Ethioipiens)  ou  des  Egyptiens  ;  au  contraire,  il 
est  voisin  du  bassin  des  Caftres,  des  Bushmehs.  En  effet,  c’est  un  bassin 
petit  (tergeur  pelvienne  maximum  23,3  contre  27,9  chez  l’Européen), 
rond  (indice  d’entrée  du  bassin  96,8  contre  77  chez  l’Européen,  donc 
dolichqpélie  nette,  plus  marquée  que  chez  le  Nègre  de  Turner  ;  92,7 
et  le  Bushmen  du  même  auteur  :  ^,5),  relativement  élevé  (indice  lar¬ 
geur-hauteur  81,2  contre  78,8  chez  li’Européen  et  83,5  chez  le  Nègre 
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de  Martin),  enfin  large  en  avant  (indice'  largeur  spinale  antérieure  sur 
iargeur  maxima  du  bassin  :  89,2  contre  82,8  chez  l’Euroipéen).  Toutes 
ces  données  concernent  le  bassin  masculin,  mais  se  retrouvent  dans  le 
bassin  féminin  avec  les  différences  sexuelles  habituelles  ;  bassin  rela¬ 
tivement  plus  large,  plus  bas,  plus  adapté  à  la  parturition.  Je  signale 
néanmoins  qu’il  est  plus  rond  que  He  bassin  masculin,  aussi  bien  à 
l’entrée  du  bassin  (indice  C)  qu’à  sa  sortie  (indice  D). 

Le  crâne  du  nouveau-né  sera  étudié  plus  loin  ;  on  se  doute  qu’il 
est  adapté  au  bassin,  donc  plus  petit. 


2°  —  Présentations 

La  présentation  du  sommet  est  la  règle.  Voici  la  statistique  établie  : 

.  Nombre  % 

Sommet . .  573  98,6 

Siège . ,, .  9  1,5 

Face . .  1  0,17 

Front . .  ..  —  — 

Epaule .  2  0,34 


De  ces  chiffres,  j’ai  exclu  les  gémellaires,  étudiées  à  part,  mais 
retenu  les  accouchements  prématurés.  L’une  des  éipaules  était  un  pré¬ 
maturé  macéré  dont  l’exipuleion  fut  sipontanée.  La  proiportion  des  sièges 
est  celle  qui  est  classique. 

Je  n’ai  pas  déterminé  les  détails  de  chaque  présentation,  intéres¬ 
sants  surtout  pour  les  sommets  (recherche  de  la  fréquence  des  variétés 
postérieures).  C’est  une  étude  qu’il  faut  faire  soi-même  pour  être  sûr 
des  résultats.  Vérifier  chaque  accouchement,  c’est  se  lever  chaque  nuit  ! 
La  constatation  du  siège  des  bosses  séro-sanguines  est  insuffisante,  même 
pour  vérifier  rétrosipectivemeht.  J’indique  seulement  que  j’ai  eu  à  ré¬ 
parer  deux  périnées  et  à  poser  un  forcejps  ipour  des  occipilo-ipostérieures. 
lî  est  possible  qu’il  y  en  ait  eu  bien  d’autres,  méconnues  parce  que 
sans  histoires. 


.3"  —  Le  travail 

Il  est  réputé  aisé.  L’accouchement  semble  rapide  et  peu  douloureux. 
Il  n’est  pas  de  mois  sans  que  les  infirmières  n’aillent  prêter  assistance 
à  des  femmes  ayant  accouché  eh  route,  sur  le  chemin  de  leur  case  ou 
de  la  Maternité. 

J’ai  tenu  à  vérifier  cette  impression  et  à  chronométrer  la  durée  du 
travail.  Or  je  n’ai  pas  pu,  car  les  femmes  ne  savent  en  préciser  le  début. 
Elles  paraissent  d’une  sensibilité  très  atténuée  aux  douleurs  de  l’enfan¬ 
tement;  surtout  aux  premières.  Elles  vaquent  aux  travaux  ménapers. 
même  les  plus  ipénibles,  jusqu’au  dernier  moment, 
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Souvent  elles  indiquent  comme  début  du  travail  celui  de  Ha  période 
il'exjpulsion.  J’ai  môme  vu  confondre  des  douleurs  d’ex^pulsion  avec  des 
coliques  intestinales.  La  femme  qui  accouche  en  allant  aux  cabinets 
fl 'est  pas  ici  un  cas  monstrueux.  Mais  si  raccouchement  est  simple  et 
peu  douloureux,  ce  serait  une  erreur  de  dire  que  le  travail  est  moins 
long  que  dans  d’autres  races,  puisqu’on  ne  peut  fixer  le  début  de  ce 
travail!.  11  faut  dire  seulement  que  l’engagement  de  la  présentation  et 
l’effacement  du  col  sont  presque  indolores. 

La  période  d’expulsion  a  pu  être  mieux  observée  puisque  c’est  à  ce 
moment  que  la  parturiente  vient  d’ortlinaire.  Elle  est  raipide,  mais 
guère  plus  que  classiquement.  Un  jioint  que  j’ai  noté,  c’est  qu’elle  ne 
doit  pas  se  prolonger  sous  peine  de  souffrance  fœtale  et  parfois  de  mort, 
li  semble  que  le  nouveau-né  mossi  fragile,  soit  fait  pour  un  accou¬ 
chement  normal.  La  moindre  dystccie,  le  retard  à  l’eXipulsion,  lui  est 
des  plus  fâcheux.  L’expulsion  est  pour  lui  aussi  une  délivrance. 

J’ai  noté  également  que  la  ipoche  des  eaux  se  rompt  tardivement, 
saille  parfois  à  la  vulve,  à  dilatation  complète.  L’accouchement  ovu¬ 
laire  n’est  pas  exceptionnel  et  se  passe  normalement.  L’utérus  ten¬ 
dance  à  expulser  l’œuf  entier  et  non  le  fœtus  seul.  Ce  fait  laisse  prévoir 
la  facilité  des  délivrances. 

L’ampliation  périnéale  se  fait  modérément  bien  et  fréquentes  sont 
le.i  épisiostomies  à  la  Maternité,  les  petites  déchirures  médianes  dans 
la  case  familiale  (ces  dernières  produisant  un  élargissement  définitif  qui 
favorise  les  accouchements  ultérieurs  et  les  prolapsus).  La  cause  de  cetté 
difficulté  relative  vient  de  l’excision  des  filles,  qui  est  générale  chez 
les  Mossis  quelle  que  soit  leur  religion.  Or  les  indigènes  la  font,  disent- 
ils,  pour  favoriser  l’accouchement  que  la  croissance  du  clitoris  ipour- 
lait  gêner  !  et  pour  que  les  enfants  soient  plus  forts.  L’excision  est 
pratiquée  à  l’âge  de  12  ans,  à  la  saison  froide,  par  des  vieilles  qui  sem¬ 
blent  bien  connaître  l’rpération,  car  je  n’ai  jamais  vu  des  femmes 
abîmées  après.  Le  premier  résultat  est  d’assurer  la  sagesse  des  filles. 
Mais  ensuite  c’est  cette  cicatrice,  même  normale,  qui  est  la  cause  du 
manque  de  souplesse  de  la  vulve.  Mais  comme  l’excision  est  de  règle, 
jf  ne  peux  la  considérer  comme  une  dystocie. 

Les  contractions  m’ont  semblé  normales,  ni  plus  fortes  ni  plus 
faibles  ;  il  y  en  a  de  très  efficientes,  il  y  en  a  d’insuffisantes  avec  ten¬ 
dance  à  l’inertie.  Pour  les  réveiller,  la  femme  marche  ou  s’asseoit  sur 
une  natte.  Parfois  une  autre  femme,  placée  derrière  elle,  lui  masse 
l’abdomen. 

La  délivrance  est  des  plus  simpltes.  Naturelle  â  la  maternité  à  cause 
des  soins  donnés  par  le  personnel,  elle  est  souvent  sipontanée  «  en 
ville  ».  ie  veux  dire  rruand  l’accouchement  se  produit  dans  la  case'.  Il 
est  probable  ou’en  cas  de  retard  â  l’expulsion  du  placenta,  les  matrones 
qui  assistent  la  parturiente  pratiquent  l’expulsion  abdominale.  Comme 
souvent  le  délivre  est  décollé  et  seulement  retenu  dans  Ite  col  ou  Ift 
vagin,  celle  pratique  h’a  pas  les  daneers  de  la  méthode  de  Crédé.  Recom¬ 
mandation  est  faite  aux  femmes  désireuses  de  venir  à  la  Maternité, 
mais  oui  sont  surprises  par  une  expulsion  rapide,  de  ne  pas  toucher 
ay  cordon  et  d’amener  tout  ensemble  fœtus  et  placenta  C’est  un  spec- 
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tacle  peu  banal,  mais  courant,  de  voir  une  femme,  accouchée  depuis 
une  heure  à  peine,  amener  dans  une  calebasse  son  bébé  vagissant 
encore  joint  à  l’arrière-faix.  Cela  permet  au  personnel  de  pratiquer  la 
section  du  cordon  dans  de  bonnes  condiüons  d’asepsie  et  de  prévenir 
le  tétanos  ombilical.  On  voit  les  avantages  de  cette  pratique. 

Il  va  sans  dire  que  la  perte  sanguine  maternelle  est  minime.  Je 
ne  l’ai  pas  étudiée  en  détail,  la  technique  en  étant  complexe.  J’ai  eu 
l’impression  qu’elle  est  moindre  que  dans  la  race  blanche.  Il  faudrait 
te  confirmer  en  chiffrant  l’hémorragie  physiologique. 

iLe  placenta  a  un  poids  moyen  de  494  gr.  (465  gr.  chez  les  primi¬ 
pares,  5o3  gr.  chez  les  multipares).  Il  représente  le  cinquième  du  poids 
du  nouveau-né,  avec  des  écarts  de  Sgo  à  820.  Une  seule  fois  il  était  infé¬ 
rieur  au  1/4  du  poids  et  donc  susipect  de  syphilis  :  on  sait  ce  qu’il 
faut  en  penser.  Le  cordon  est  assez  long  ;  dans  un  cas  il  mesurait 
95  cms.  .Te  n’ai  pas  pris  la  peine  d’en  mesurer  la  taille  moyenne,  étant 
donné  son  peu  d’importance  ohstéiricale.  Je  n’ai  pas  vu  de  hrièvelé 
du  cordon,  seulement  des  circulaires  ueu  serrés. 

Les  coutumes  sont  banales  ouand  l’accouchement  a  lieu  «  à  domi¬ 
cile  »,  c’est-è-dire  dans  la  souLala.  Le  lieu  de  l’accouchement  est  soit 
la  propre  case  de  la  femme,  soit  la  cour,  au-dessus  du  <(  sambolgho  », 
caniveau  où  l’on  jette  les  eaux  sales.  On  dispose  des  feuilles  ou  une 
natte  sous  la  femme.  Les  hommes  et  les  enfants  sont  éloignés  bien 
t  ntendu  :  de  même  les  femmes  oui  n’ont  nas  encore  été  mères  «  à  juste 
raison,  dit  Dim  Delobsom.  car  la  vue  de  l’opération  pourrait  entrainer 
t.a  stérilité  chez  elles  ».  Files  viennent  après  pour  nettoyer  le  sang  de 
la  case  et  attircT  sur  elles  la  chance,  c’est-à-dire  la  maternité. 

La  femme  en  douleurs  est  assistée  de  matrones,  vieilles  femmes  nui 
«e  présentent  sous  différents  tynes,  ainsi  nue  i’ai  nu  le  voir  en  faisant 
le  recensement  grossier  des  matrones  du  cercle.  Ou  bien  il  s’as-it  de 
vieillies  fernmes  du  village,  sans  autres  compétences  nue  leur  exnérience 
et  leur  bonne  volonté.  Ou  bien  une  énuipe  d’accoucheuses  est  consti¬ 
tuée,  sous  la  direction  d’une  vieille,  pour  assister  les  parturientes.  Ou 
bien  enfin  une  seule  femme  est  l'a  matrone  attitrée  du  pavs.  et  se  fait 
aider  nar  les  membres  de  la  famille  en  cas  de  nécessité.  L’existence  de 
staee  de  perfectionnement  rour  matrones,  avec  dinlême  terminal,  tend 
à  favoriser  le  dévetloppement  de  ce  dernier  type.  Tl  n’v  a  pas  pour  elles 
df  salaires  a  proprement  parler,  seulement  de  menus  cadeaux  fsel, 
tabac,  A'olaillej  et  l'e  prestip-e  en  plus.  Un  cadeau  est  rituel,  la  cuisse 
du  con  oui  sera  tué  dans  le  repas  du  baptême.  les  primes  des  Pociétés 
de  Prévoyance  Médicale  peuvent  donc  avoir  une'  influence,  les  amener 
à  se  laisser  contrêler  et  à  renoncer  à  certaines  pratioues.  III  est  vrai 
(Tue  la  tradition  est  très  forte  chez  les  Mossis  et  enchaine  tous  leurs 
actes. 

L’aide  apportée  est  minine.  Pendant  le  travail,  la  femme  est  en- 
coura.f>'ée.  /^n  hiî  masse'  l’abdomen  en  se  plaçant  par  derrière.  4  la 
naissarce.  l’enfant  est  recimilli.  le  cordon  coupé  avec  un  couteau  ou 
un  rasoir,  souvent  sans  être  lié.  T.’arriére-faiv  est  attendu  simplement, 
nuis  après  ror  expulsion  enterré  dans  un  petit  «  canari  »  au  lieu  même 
de  Façcotichement  ;  parfois  au«si  il  est  enfovi  spus  du  fumiep,  ' 
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4“  —  Les  suites  de  couches- 

Dès  l'accouchement,  les  femmes  se  lèvent.  A  la  Maternité  elles 
se  reposent  lo  jours,  mais  chez  elles  ce  temps  est  pllus  réduit.  L’aip- 
pareil  mammaire  manifeste  une  grande  activité,  comme  s’il  se  préparait 
au  long  travail  qui  va  lui  être  demandé..  La  secrétion  lactée  est  si 
abondante  que  He  lait  sort  spontanément  et  qu’un  geste  usuel  et  ma¬ 
chinal  des  jeunes  mères  est  de  se  frotter  le  hout  de  sein  avec  la  paume 
de  la  main  pour  tarir  cette  secrétion  :  geste  identique  à  celui  du  méde¬ 
cin  qui,  après  une  injection  sous-cutanée,  empêche  l’issue  du  liquide 
injecté  en  frictionnant  la  peau.  Pourtant  Ha  coutume  prévoit  ce  qu’il  faut 
faire  en  cas  de  manque  de  lait  (ce  ne  doit  être  que  plus  tard,  lorsque 
l’occasion  s’eh  présente).  La  femme  prend  de  la  sauce  de  graines  de 
coton  ((  gorbissi  »  ou  bien  de  la  pâte  de  feuilHes  de  l’arbre  nommé 
«  kussga  »,  ou  bien  fait  des  prières  â  des  arbres  qui  se  trouvent  être 
presque  tous  des  laticifères  <(  wedega  »,  «  kamsaongo  ».  Si  la  prière  est 
exaucée,  la  femme  ne  doit  pas  revenir  sous  l’arbre  sous  peine  de  perdre 
son  lait.  RecueilHant  des  coutumes  mossis,  Froger  écrit  à  ce  sujet  : 
«  Lors  de  la  naissance  d’un  enfant,  ce  sont  de  vieilles  femmes  qui  lui 
coupent  le  cordon  ombilical,  disposent  sa  langue  et  façonnent  sa  tête. 
Si  l’accouchement  s’est  fait  avant  terme,  la  mère  peut  sortir  au  bout  de 
3  ou  4  jours  ;  cela  dépend  de  l’état  de  l’enfant.  En  principe,  si  l’en¬ 
fant  est  un  garçon  Ha  mère  ne  doit  pas  sortir  avant  3  jours,  et  si  c’est 
une  fille  avant  4  jours.  Ce  sont  de  vieilles  femmes  qui  font  boire 
l’enfant  et  le  lavent.  Quand'  la  mère  veut  sortir,  elle  tient  à  la  main 
une  faucille  en  cas  de  rencontre  d’un  revenant  ;  sans  cette  précaution, 
Hrt  mère  pourrait  être  victime  d’un  revenant  ». 

Dim'  Delobsom  et  He  R. P.  Goarmissoh  confirment  l’existence  de  ces 
coutumes.  La  première  sortie  de  la  mère  s’accompagne  d’une  petite  fête 
au  cours  de  lanuelle  l’enfant  reçoit  un  nom.  J’indicruerai  plus  bas  tout 
ce  nui  concerne  le  nouveau-né.  Dans  les  bonnes  familles  on  donne  du 
miel  è  la  tenne  mère  «  mour  lui  nettoyer  le  ventre  »  dit-on,  car  le  miel 
favoriserait  et  bâterait  l’éA^acuation  des  Ibcbies. 

5°  —  Grossesse  et  accouchement  gémellaire 

La  gemellité  est  fréquente.  Pour  585  accouchements  simples, 
io  accouchements  doubles  (à  terme  et  prématurés  dans  les  deux  cas), 
soit  3,4  %  (France  i/oa).  Ces  accouchements  gémellaires  concernaient 
I  primipare  et  ig  multipares,  donc  6  fois  moins  chez  les  primipares  que 
chez  les  multipares.  Dans  85  %  des  cas  étudiés,  j’ai  relevé  des  antécé¬ 
dents  de  gémellité,  une  fois  même  un  accouchement  trigémellaire  (pré¬ 
maturés  mort-nés). 

La  grossesse  est  bien  supportée.  Le  volume  de  l’abdomen  est  pour 
tout  le  monde  une  cause  d’erreur  quant  h  la  (late  de  la  grossesse.  J’ai 
dit  plus  haut  mi’à  partir  de  4o  cms  de  hauteur  utérine,  on  doit  suspec¬ 
ter  la  gémellité.  Pour  dire  que  l’açcouchement  a  eu  lieu  à  terme,  je  me 
base  sur  le  tpoids  des  fœtus  ;  il  fadt  qu’un  des 'jumeaux  au  moins  ait  le 
poids  minimum  d’un  nouveau-né  normal!  à  terme.  En  me  basant  sur  ces 
données,  je  trouve  12  accouchements  gémellaires  apparemment  à  terme, 
soit  60  %, 
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L’accouchoment  se  ipasse  sans  difficultés  étant  donné  le  volume 
moindre  de  chaque  foetus.  Les  présentations  constatées  ont  été  celles-ci  : 

Nombre  %■ 

Sommets  seuls .  5  50 

Sommet  puis  siège  . .  2'  20 

Siège  puis  sommet .  3’  30 

Sièges  seuls .  —  — 

Je  ne  puis  dire  que  le  iproncstic  soit  aussi  bénin  que  le  sommet  ordi¬ 
naire  à  terme  puisqu’une  mère  est  morte  en  ville  aussitôt  aiprès  l’accou¬ 
chement,  de  cause  inconnue,  et  qu’un  enfant  était  mort-né  à  terme  à 
la  suite  d’une  procidence  du  cordon,  complication. classique  des  gémel¬ 
laires.  Le  placenta  pèse  en  moyenne,  à  terme,  io8o  gr.  Dans  deux  cas, 
il  y  avait  hypertrophie  du  pHacenta  :  i5oo  gr.  et  i4oo  gr.  Ce  dernier, 
avant-terme,  s’accompagnait  d’excès  de  liquide  et  représentait  les  67/100 
du  fœtus. 


III.  —  LE  NOUVEAU-NE  NORMAL 

Le  nouveau-né  mossi  vient  de  naître.  Comme  tous  les  bébés  ihdi- 
eènes,  il  est  rose  et  foncera  les  jours  suivants.  A  la  Maternité,^  il  est 
traité  suivant  les  règles  médicales  normales  :  désinfection  oculaire,  liga¬ 
ture  et  pansement  du  cordon,  toilette  de  l’enfant,  etc...  Cela  est  assez 
différent  de  la  coutume  indigène.  Voici  d’abord  la  suite  du  texte  sus-cité 
de  Kroger  :  «  La  mère  ayant  en  main  un  tesson  de  canari  qu’elle  fait 
chauffer,  le  maintient  sur  Ite  nombril  du  nouveau-né  jusqu’à  complète 
guérison  ;  de  ses  doigts  également  chauffés,  elle  façonne  la  bouche  ; 
pour  qu’ils  s’ouvrent  bien,  elle  frotte  les  yeux  avec  de  Ha  ipoudre  de  tama¬ 
rin.  Les  femmes  qui  sont  déjà  mères  lui  apportent  du  néré,  du  savon, 
du  beurre  de  karité,  et  à  défaut  de  tout  cela,  des  cauries.  On  ne  permet 
pas  aux  enfants  de  prendre  le  nouveau-né  dans  leurs  bras.  Dès  le  matin, 
la  mère  le  lave  et  liai  frotte  le  corps  au  beurre  de  karité  pour  le  préserver 
dii  froid,  car  on  n’enveloppe  pas  l’enfant  dans  des  vêlements,  de  peur 
que,  ne  lé  Aoyant,  on  ne  l’écrase.  Au  lx)ut  de  7  jours,  on  lui  rase  la  tête 
c!  on  lui  donne  un  nom.  On  fait  beaucoup  de  sarabo  ;  on  prépare  des 
viand.  s  abondantes  qu’on  donne  à  manger  à  tout  le  monde,  hommes 
ei  femmes.  Pendant  plusieurs  années,  l’enfant  ne  fait  que  têter  sa  mère. 

Façonner  la  boucbe,  c’est  couper  le  filet  si  nécessaire.  On  lave  les 
yiux  avec  une  eau  acidulée,  décoction  d’écorce  dé  «  werdà  »,  plante 
^oisine  du  »  bitu  »  (oseillê  indigène). 

Les  soins  au  nombril  intéressent  particulièrement  lès  accoucheurs. 
J’ai  dit  comment  est  coupé  le  cordon,  qui  est  pansé  ensuite  avec  du 
beurre  de  karité  seul  ou  mêlé  de  cendres.  En  principe,  il  est  alors  nettoyé 
deux  fois  par  jour,  de  la  manière  suivante  :  la  mère  plongé  son  pouce 
dans  du  beurre  de  karité  fondu  dans  un  morceau  de  canari  et  l’aippli- 
oue  touy  cbaud  sur  le  nombril  ;  cette  cautérisation  est  répétée  jusqu’à 
la  chute  du  cordoii.  Il  est  possible  q.ue  d’autres  se  servent  directement 
du  morceau  dé  canari  comme  l’indique  Kroger.  Après  la  chute  du  cor¬ 
don,  la  plaie  est  soit  cautérisée  comme  il  vient  d’être  diti  ®Qit  pansée 
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avec  de  là  poudre  d’un  morceau  de  canari  écrasé  à  la  meule,  ou  bien 
avec  de  l’huile  extraite  d’un  noyau  de  karité  râpé  sur  une  pierre  ru¬ 
gueuse  «  ipour  que  l’air  n’entre  pas  dans  la  plaie  ».  Si  le  cordon,  infecté, 
ne  se  dessèche  pas  et  «  reste  vivant  »,  on  peut  frotter  lie  tour  du  nombril 
avec  la  queue  d’un  lézard  de  case,  ou  encore  donner  l’enfant  à  un  gau¬ 
cher  pour  qu’il  lui  frotte  l’ombilic  de  sa  main  gauche.  Le  domaine  des 
pratiques  suiperstitièuses  doit  être  plus  vaste  encore  et  variable. 

Le  làvement  est  systématique  pour  le  nouveau-né  moaga.  Donné 
par  la  mère  ou  par  une  parente  avec  la  bouche,  sans  bambou  intermé¬ 
diaire,  il  est  destiné  au  début  à  évacuer  le  méconium,  puis  à  assurer 
deux  exonérations  par  jour.  Souvent  il  est  d’eau  simple,  parfois  c’est  une 
décoction  de  plantes,  de  petites  branches  effeuillées  et  préalablement  des¬ 
séchées,  etc...  Parfois  même  il  contient  du  piment  comme  désinfectant 
dans  les  diarrhées,  dysentéries.  Le  lavement  est  répété  matin  et  soir, 
trois  fois  si  nécessaire,  pendant  les  premiers  mois,  moins  souvent  en¬ 
suite.  Des  figurines  ont  popularisé  cet  usage.  Il  n’y  a  rien  à  faire  pour 
que  cesse  cette  pratique  inutile  sinon  dangereuse.  La  seule  atténuation 
apportée  est  l’utilisaion  de  la  poire  à  lavement. 

Le  gavage  est  une  coutume  franchement  néfaste.  On  donne  à  l’en¬ 
fant  de  l.’eau  de  mil  rouge  avec  le  creux  de  la  main  et  on  le  force  à  en 
pjrendre,  parfois  jusqu’à  ce  qu’il  ait  un  gros  ventre,  source  de  fierté 
pour  les  jparents.  11^  est  possible  que  l’eau  de  mil  soit  constipante  comme 
l’eau  de  riz  et  rende  nécessaire, de, lavement. 

Il  y  a  des  nouveaux-nés  mis  à  piort.  Avant  tout,  les  enfants  mons- 
Irueuix,,  puis  ceux  nés  avec  des  dents.  'Les  jumeaux  ne  sont  pas  toujours 
supprimés,  celà  déipend  des  endroits,  des  familles,  mais  ils  sont  toujours 
considérés  comme  des  porte-malheurs,  au  moins  l’un  d’pux  (et  s’il  meu¬ 
re  cela  arrange  les  choses  et  la  mère  a  assez  de  lait  pour  le  survivant!. 
Les  enfants  nés  de  l’inceste  sont  tués  aussi  et  les  parents  incestueux 
chassés  du  village  ;  le  cas  est  exceptionnel  étant  donné  le  respect  porté 
ipar  l’individu  à  sa  famille.  Il  est  curieux  cependant  de  trouver  dans 
l’histoire  du  pays  Mossi  un  cas  d’inceste  royal  :  le  troisième  Mogho-Naba 
(Naba-Oubri),  fondateur  de  la  dynastie  de  Ouagadougou,  eut  un  enfant 
d’une  de  ses  fdles  et  celui-ci  accéda  au  trêne  !  Enfin,  les  enfants  nés  le 
vendredi,  jour  néfaste,  sont  de  mauvais  enfants  prénommés  «  Arzouma  » 
(vendredi).  Le  vendredi  va  d’ailleurs  de  la  veille  au  soir  à  l’après-midi 
du  jour.  Ces  enfants  ne  sont  pas  supprimés. 

Pour  les  premiers,  les  procédés  emplovés  sont  la  noyade  ou  le  poi¬ 
son  gavage  avec  une  infusion  de  racine  de  kaissedra.  C’est  une  vieille 
oui  se  charge  de  l’cpération  en  l’ab.serce  de  la  mère.  Si  l’enfant  néfaste 
«  n’est  pas  supprimé  dès  sa  raissarce,  on  ne  cherche  pas  à  s’en  débar¬ 
rasser  plus  tard  pour  ne  pas  s’exposer  à  la  vengeance  de  l’esprit  qui 
l’anime  »  raipporte  Sœur  Marie-André  du  Sacré-Cœur. 

Au  ipoint  de  vue  pbysiologinue,  la  fréouence  respiratoire  que  j’ai 
tfouyée  sur  90  enfants  est  de  6.'!. 8  à  la  minute,  chiffre  oui  paraît  fort. 
Toujours  Sur  le  même  nombre  de  nourrissons,  le  pouls  bat  à  ii8,3  par 
nvinute  avec  des  écarts  assez  grands  autour  de  ce  chiffre  (de  90  à  1341. 
La  taille  est  de  5o  cms  975  avec  écarts  de  49  à  53  cma  5.  La  taille  est 
donc  assez  élevée  par  rajpport  au  poids  faible.  Les  dimensions  du  crâne 
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sent  intéressantes  pour  la  physiologie  obstétricale.  Je  les  ai  mesurées  sur 
(les  nourrissons  nés  normalement. 

Voici  les  chiffres  obtenus  sur  20  sujets  : 


Moy.iine  Minimum  Maximum 


Grande  circonférence . 

35,42 

33,5 

37,5 

Petite  circonférence . 

31,55 

29 

33,5 

Diamètres  :  occipito-frontal . 

11,62 

11 

12,5 

occipito-mentonnier . 

13,07 

12,5 

13,5 

sous-occipito-bregmatique  . . 

9,50 

9 

10,5 

sous-occipito-frontal . 

10,54 

10 

11,8 

sus-occipito-mentonnier  . .  . . 

13,68 

13 

14 

sous-mento-bregmatique  . .  . . 

9,17 

8,5 

10 

fronto-mentonnier . 

8,89 

7 

10 

bi-pariétal . 

9,29' 

8,5 

10,5 

bi-temporal . 

8,33 

7,5 

9.5 

bi-marlairc . 

6,57 

5,5 

8 

bi-mastoïdien . 

7,50 

6,5 

8,5 

J’ai  noté  la  thehe  mongoliipie  dans  46  %  des  cas,  donnée  anthro¬ 
pologique  à  rapprocher  de  l'a  formule 'sanguine  des  Mossis  établie  par 
Gaschen. 

La  sexualité  des  nouveaiix-nés  est  intéressante  à  connaître  à  cause 
de  ces  incidences  démographiques  :  plus  il  y  a  de  filles,  plus  il  y  a  des 
chances  de  reproduction.  La  ouestion  de  polygamie  y  est  ffiée  et  vient 
compliquer  le  problème  avec  les  habitudes  pour  les  vieillards  d’accaipa- 
rer  les  femmes,  fait  grave  pour  l'es  jeunes  aptes  à  reproduire.  Quand  la 
religion  catholique,  et  avec  elle  la  monogamie,  aura  fait  des  progrès,  la 
question  aura  un  autre  aspect. 

Quoiqu’il  en  soit,  j’ai  déterminé  le  ipourcentage  lie  plus  rigoureuse¬ 
ment  possible.  Sur  Hes  enfants  nés  vivants  et  à  terme  à  la  Maternité,  on 
trouve  2S4  garçons  sur  268  filles,  soit  107,0  %.  Au  cours  de  l’interroga¬ 
toire  de  vieilles  femmes  à  propos  de  la  prolificité,  je  trouve  482  garçons 
sur  473  filles,  soit  101,9  %>  également  vivants  et  à  terme.  J’aurais  aimé 
vérifier  ces  deux  chiffres  voisins  par  les  antécédents  des  accouchées,  mais 
ce  recoupement  n’a  pu  être  fait  faute  de  précision  des  observations. 

Mais  le  recensement  de  Monsieur  Pinson  donne  4-538  garçons  pour 
4.487  filles  de  O  à  5  ans,  soit  un  indice  identique  de  101,1. 

L’étude  du  poids  a  particulièrehient  retenu  mon  attention. 

Le  poids  moyen  brut  du  nouveau-né  mossi  à  ferme  est  de  2  kgs  880. 
Mais  ce  chiffre  est  variable  avec  le  sexe,  et  le  parité,  ainsi  qu’on  peut  le 
(oir  par  le  tableau  ci-dessous  : 

Priminnrc!  Mnttipnres 

n'iuveaiK-nés  d  I  no'ivmut-né»  du  nnuveaux-n»  du  nouveiux  nét  du 
sexe  X"x*  fiminitf, .  itxe  mxscu'in  .  lexe  f^idinin 

2006  gr.  5  2586  gr.  2980  gr. 


Poids  moyen  : 


2921  gr. 


G.  OLIVIEB 


Jours 


i6o 


Ce  n’est  d’ailleurs  pas  tant  la  moyenne  qui  est  utile  à  connaître  que 
l’écart  moyen  autour  de  ce  chiffre,  où  le  poids  doit  être  considéré 
comme  normal.  Voici  Ha  répartition  : 


Primipares 

Mullipares 

Poids 

Nombre  de  cas 

Poids 

Nombre  de 

k.  8 

1 

1  k.  8 

1 

1  k.  9 

3 

1  k.  9 

1 

2  k. 

10 

2  k. 

2 

2  k.  1 

8 

2  k.  1 

4 

2  k.  2 

6 

2  k.  2 

12 

2  k.  3 

10 

2  k.  3 

13 

2  k.  4 

11 

2  k.  4 

11 

2  k.  5 

13 

2  k.  5 

33 

2  k.  6 

13 

2  k.  6 

31 

2  k.  7 

9 

2  k.  7 

31 

2  k.  8 

10 

2  k.  8 

46 

2  k.  9 

7 

2  k.  9 

49 

3  k. 

3 

3  k. 

48 

3  k.  1 

3 

3  k.  1 

46 

3  k.  2 

3 

3  k.  2 

45 

3  k.  3 

20 

3  k.  4 

16 

3  k.  5 

11 

3  k.  6 

10 

3  k.  7 

1 

3  k.  8 

4 

3  k.  9 

1 

4  k. 

2 

4  k.  1 

0 

En  étant  large,  on  y  peut  lire  qu’un  enfant  de  primipare  à  terme 
ipeut  avoir  entre  2  kgs  et  2  kgs  900,  et  celui  d’une  multipare  à  terme  entre 
2  kg«  5oo  et  3  kgs  3oo.  Les  poids  inférieurs  corresipondent  soit  à  des  en¬ 
fants  débiles,  soit  à  des  prématurités  méconnues.  Les  enfants  de  trypano- 
somées  en  traitement  (qui  sont  rares  car  elles  sont  peu  fécondes)  sont 
parmi  les  petits  :  2  kgs  5io  en  moyenne.  On  ne  peut  parlter  de  gros 
fœtus  qu’au-delà  de  3  kgs  600.  Le  hasard  des  nombres  fait  qu’on  peut 
aussi  prévoir  un  gros  œuf  à  partir  de  36  cms  de  hauteur  utérine. 

Quelle  est  l’évolution  du  poids  de  naissance  ?  La  perte  de  ipoids  est 
minime,  mais  la  reprise  est  lente.  J’ai  intentionhelHement  ipesé  des  en¬ 
fants  de  poids  moyen  chaque  jour.  Voici  le  résultat  obtenu,  compte  tenu 
des  différences  individuelles  et  en  ramenant  à  des  coefficients  (le  poids 
de  naissance  coté  100). 

:  ler  2me  3me  4me  5me  6me  7me  8me  qme  lome  iime 

97,8  97,3  99,5  98,1  102,7  103,6  103,1  106,2  104,8  105.6  103,9 


L*OBSTÉTHIQUE  EN  PAYS  MOSSI  l6l 

(L’explication  du  palier  secondaire  est  difficile  ;  ou  bien  la  mère  n’a 
plus  assez  de  lait  faute  de  nourriture  {l’usage  est  de  se  la  faire  appor¬ 
ter  et  de  ne  pas  accepter  celte  de  la  Maternité)  ou  bien  les  erreurs  d’al¬ 
laitement  laissent  leurs  traces.  Car  l’alimentation  du  nouveau-né  est 
déplorabtement  mal  réglée  :  aucun  rythme  n’est  respecté,  la  mère  donne 
le  sein  à  l’enfant  quand  il  crie.  La  coutume  est  à  ce  sujet  néfaste.  Et  l’on 
ne  peut  dire  que  les  enfants  s’y  habituent  car  beaucoup  meurent  les  pre¬ 
miers  jours  et  les  premiers  mois,  ainsi  que  nous  le  verrons  pHus  loin.  Les 
5)remiers  nés  sont  surtout  les  victimes  de  cette  sorte  d’expérience  faite 
par  la  mère.  Quant  à  ceux  qui  survivent,  par  contre,  ils  reiprennent  bien. 
Je  n’ai  pu  en  suivre  jusqu’à  un  an,  mais  il  m’a  paru  que.  le  poids  de 
naissance  doit  être  plus  que  triplé  à  cette  époque. 

Le  ipoids  moyen  peut  être  nettement  élevé  par  une  hygiène 
meilleure ,  en  particulier  par  le  reipos  en  fin  de  grossesse.  C’est 
ce  que  l  ’on  voit  sur  des  femmes  ramenées  de  brousse  pour  accou¬ 
cher  à  la  Maternité  et  condamnées  ainsi  à  l’inactivité.  En  un  se¬ 
mestre,  sur  20,  i5  se  sont  reposées  plus  de  i5  jours  avant  l’accouche¬ 
ment  ;  je  trouve  un  poids  moyen  de  3  kgs  191.  Si  l’on  défalquait  les 
femmes  s’étant  reposées  en  fin  de  grossesse  des  autres,  on  trouverait  que 
le  gain  du  reipos  est  de  près  de  4oo  gr.  Ce  repos,  généralisé,  sauverait 
certainement  grand  nombre  de  hébés  noirs,  nés  plus  forts,  et  en  tout  cas 
améliorerait  la  race. 

J’ai  dit  combien  l’allaitement  est  prolongé.  Pourtant,  tes  premières 
dents  apparaissent  à  la  date  habituelle.  Un  fait  à  noter  :  le  retour  de  cou¬ 
ches  survient  bien  avant  la  fin  de  l’allaitement,  entre  le  6®  et  le  10'  mois. 

Les  jumeaux  s’élèvent  mal.  On  dirait  qu’il  y  en  a  un  de  trop,  que 
la  femme  n’est  pas  faite  pour  élever  deux  enfants.  Ce  sentiment  expli¬ 
que  peut-être  les  coutumes  barbares  d’autres  races  où  l’on  supprime  tes 
jumeaux.  11  n’en  est  pas  de  même  chez  les  Mossis,  mais  il  n’êst  pas  rare 
de  perdre  l’un  des  deux  jumeaux,  sinon  tous  les  deux.  Voici  tes 
faits  :  le  poids  moyen  hrut  d’un  jumeau  à  terme  est  de  2  kgs  4i6  avec  les 
nuances  suivantes  :  ipoids  moyen  du  plus  gros  jumeau  2  kgs  58o  ;  poids 
moyen  du  plus  petit  jumeau  2  kgs  220. 

L’avenir  immédiat  des  jumeaux  nés  à  terme  est  bon  à  première  vue 
puisque  tous  ceux  nés  vi\ants  sont  sortis  vivants  de  la  Maternité.  La  re¬ 
prise  de  poids  est  lente,  et  quand  on  revoit  ces  enfants  plus  tard  on  a  une 
seconde  impression  beaucoup  plus  défavorabte  ;  beaucoup  déjpérissent 
sans  cause  apparente  ou  sont  bientôt  victimes  d’une  affection  intesti¬ 
nale  ou  pulmonaire.  Dans  les  mois  qui  suivent  on  vient  nous  annon¬ 
cer  la  mort  de  tel  ou  tel  jumeau.  La  mortalité  du  premier  âge,  difficile  à 
chiffrer,  me  semblé  très  grande.  Au  cours  d’une  inspection  de  542  nour- 
rissons  de  3  mois  à  i  an,  je  n’ai  trouvé  que  2  jumelles  (en  mauvais  état) 
soit  un  pourcentage  très  inférieur  à  celui  des  gémellaires. 

-  Il  ne  faut  pas  oublier  que  4o  %  des  junteaux  naissent  avant  terme. 
Sur  ceux-ci  il  y  a  43,76  %  de  morts-nés  et  le  reste  a  une  mortalSté  infan¬ 
tile  presque  totale.  Certains  sortent  vivants  de  la  Maternité  (3i,25  %), 
mais  par  exipérience,  je  les  considère  tous  comme  perdus. 

Pour  une  femme  indigène,  il  vaut  mieux  ne  pas  avoir  d’enfants  du 
tout  que  d’avoir  dçs  jumeaux. 

()i  suivre). 
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L’HÉMOCUL  I  URE 


par 

H.  MARNEFFE 

Médecin  Lieutenant-Colonel  des  Troupes  Coloniales 


L’hémocullure  a  pour  but  de  mettre  en  évidence  dans  le  sang  l’exis¬ 
tence  d’ane  bactérie  pathogène.  C’est  une  recherche  qu’il  convient  de 
ipratiquer  toutes  les  fois  qaie  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  infection 
générale  indéterminée. 

Matériel. 

—  une  seringue  en  verre  de  20  cc.  graduée,  munie  d’un  embout  eo 
métal,  et  stérilisée  à  l’autocHave  à  120”  durant  20  minutes  dans  un  gros 
tube  en  verre  bouché  au  coton. 

—  une  aiguille  en  acier  ou  en  platine  de  8/10  à  n/io  de  millimè¬ 
tre,  à  biseau  court,  placée  dans  un  tube  bouché  au  coton  Ha  pointe  diri¬ 
gée  vers  le  fond  du  tube,  et  stérilisée  (i). 

—  une  pince  et  un  tube  de  caoutchouc. 

—  une  lamipe  à  alcool. 

—  du  bouillon  ordinaire,  sous  un  volume  de  126  à  i5o  cc.,  ren¬ 
fermé  dans  un  ballon  à  fond  plat  de  contenance  double.  Le  bouillon 
ordinaire  convient  à  la  plupart  des  bactéries  ;  dans  certains  cas  néan¬ 
moins  (présomption  de  pneumococcies,  de  méningococcies  par  exemple) 
il  sera  nécessaire  de  lui  substituer  des  milieux  spéciaux  à  base  de  glu¬ 
cose,  de  sérum,  d’ascite,  etc... 


'(1)  On  trouve  dans  le  commerce  des  tubes  à  double  fond,  qui  permettent 
de  stériliser  la  seringue  toute  montée,  ce  qui  simplifie  les  manipulations  au 
cours  du  prélèvement  de  sang  et  diminue  les  risques  de  souillure.  A  défaut 
de  ces  tubes  spéciaux,  on  peut  encore  stériliser  la  seringue  montée  dans  de 
longs  tubes  de  verre  ou  de  métal,  en  prenant  la  précaution  de  coiffer  l’aiguille 
d'un  tube  à  hémolyse  pour  en  protéger  la  pointe. 
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Prélèvement  du  sang. 

Serrer  le  bras  du  malade  avec  Ite  tube  de  caoutchouc  à  trois  travers 
de  doigt  environ  an  dessus  du  pli  du  coude.  Frictionner  celui-ci  avec 
un  tam;pon  de  coton  imbibé  d’alcool  de  manière  à  rendre  les  veines  bien 
turgescentes,  puis  badigeonner  à  la  teinture  d’iode. 

Sortir  la  seringue  de  son  étui,  monter  et  ajuster  ll’aiguille  sur  l’em¬ 
bout  en  la  maniipulant  avec  la  pince  préalablement  flambée,  puis  la  pas¬ 
ser  ra,pidement  dans  la  flamdip. 

Fixer  avec  la  main  gauche  Ha  peau  du  pli  du  coude,  et  de  l’autre 
main  eidoncer  doucement  l’aiguille  de  la  seringue  dans  une  veine  bien 
apparente,  en  dirigeant  vers  le  haut  du  bras  le  biseau  de  l’aiguillte.  Lors- 
(jue  celle-ci  a  pénétré  dans  la  lumière  du  vaisseau,  le,  sang  aipparait  dans 
la  seringue  et  refoule  le  piston.  Recueillir,  en  aspirant  doucement,  en¬ 
viron  lo  ce.  de  sang,  puis  enlever  le  garrot  et  retirer  rapidement  l’ai¬ 
guille  de  la  veine. 

Ensemencement.  ' 

Séparer,  à  l  aide  de  la  pince,  l'aiguille  de  l'embout,  flamber  légère¬ 
ment  celui-ci  dans  la  flamme  de  la  lampe  à  alcool.  Saisir  lie  baÙon  de 
bouillon  de  la  main  gauche  et,  tout  en  l’inclinant  fortement  pour  éviter 
la  chute  des  poussières,  l’ouvrir  en  prenant  et  maintenant  le  bouchon 
entre  l’auriculaire  fléchi  et  la  paume  de  la  main  droite.  Flamber  l’ori¬ 
fice.  Projeter  le  contenu  de  la  seringue  dans  le  ballon  en  évitant  de  tou¬ 
cher  ou  de  souiller  les  parois  du  col.  Flamber  à  nouveau.  Reboucher. 

Agiter  doucement  le  ballon  pour  bien  mélanger  le  sang  et  le  milieu 
nutritif.  Flamber  le  bouchon  en  le  routant  au-dessus  d’une  flamme, 
l’enfoncer  de  quelques  centimètres  à  l’aide  de  la, pince,  capuchonner. 
Etiqueter.  Porter  à  l’étuve. 

NOTA.  —  Le  ballon  de  bouillon  est  d’un  transport  délicat,  il  ne  peut  en 
aucun  cas  être  expédié  par  la  poste.  Divers  procédés,  plus  ou  moins  ingénieux, 
ont  été  proposés  pour  remédier  à  cet  inconvénient  :  l’un  des  plus  recomman¬ 
dables  est  celui  de  la  «  vénule  »  (tube  de  verre  résistant  armé -d’une  aiguille 
et  dans  lequel  on  a  fait  le  vide)  garnie  de  bile  ou  de  bouillon. 
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Sergent  (E.),  Bezançon,  Rist,  Ribadeau,  Dumas.  —  La  valeur  de  la  présence  ou  de 

Tabs^e  du  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  pour  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  BuU.  Acad.  Méd.,  T.  126,  N“‘  1  et  2.  Séances  des  6  et  7  jan¬ 
vier  1942,  p.  26. 

Deux  notions  iprincipales  : 

la  présence  de  bacille  de  Koch  dans  les  crachats  ne  suffit  pas  ipour 
affirmer  sans  discussion  la  tuberculose  pultaionairè  ; 

son  absence  ne  suffit  pas  davantage  pour  éliminer  cette  possibilité 
car  «  un  diagnostic  ne  peut  être  que  le  résultat  de  la  mise  en  œuvre  de 
tous  les  moyens  et  procédés  d’exploration  dont  dispose  aujourd’hui  l'a 
clinique  ». 

A)  —  Chez  l’adulte  :  la  présence  de  b.  tuberculeux  dans  les  crachats 

IMPLIQUE-T-ELLE  l’eXISTENCE  d’uNE  LÉSION  TUBERCULEUSE  ? 

La  publication  de  (juelques  observations,  où  à  côté  de  la  présence 
de  bacilles  dans  les  crachats,  on  n’a  pu  mettre  en  évidence  ni  signes  cW- 
niques  ni  signes  radiologiques,  peut-elle  ébranler  un  des  dogmes  les  plus 
soWdes  de  la  phtisiologie  ? 

1°)  Tuberculo^s  adulteis  à  expectdiJ^aHon  bacillifère. 

a)  Dans  lé  plus  grand  nombre  de  cas,  il  ne  s’agit  pas  de  porteurs 
sains  mais  de  sujets  présentant  une  lésion  tuberculeuse  trop  discrète  pour 
SC  traduire  par  des  signes  cliniques  et  radiologiques.  On  notera  soit  des 
accidents  pleuropulmonaires  anciens,  soit  des  manifestations  tubercu¬ 
leuses  externes,  soit  des  manifestations  actuelles  d’emphysème.  Les 
tomographies  syslémaiiques  restreignent  encore  le  champ  des  formes 
ocultes. 

Très  souvent  il  s’agit  de  tuberculoses  fibreuses  à  bacilles  rares 
a,ppi\raissant  dans  l’expectoration,  avec  intermittence,  pendant  des  pé¬ 
riodes  prolongées,  ou  de  lésions  très  petites  difficiles  à  identifier. 

b)  11  existe  des  suppurations  broncho-pulmonaires  au  cours  des¬ 
quelles  on  peut  trouver  passagèrement  des  bacilles  de  Koch.  Soit  que 
le  ij»rocessbs  infectieux  (rougeole,  pneumonie  franche)  ait  érodé  une 
lésion  tidierculeuse  latente,  soit  qu’il  ait  produit  une  poussée  congestive 
chez  Un  bacillaire  latent  ancien.  La  guérison  rapide  est  ici  la  règle. 
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c)  Au  cours  de  l’association  fréquente  de  la  lymphogranulomatose 
el  de  la  tuberculose,  on  peut  trouver  des  bacilltes  dans  les  crachats. 

2°)  La  question  des  porteurs  sains. 

Sergent  et  Durand  ont  pu  mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch  dans 
le  mucus  rbino-pharyngé  de  sujets  sains  vivant  dans  l’ambiance  des 
tuberculeux,  en  particulier  dans  les  milieux  hosipitaliers.  Ces  recherches 
répétées  par  de  nombreux  auteurs  parisiens  ont  été  négatives.  Dans  le 
>  oisinage  des  tuberculeux,  le  danger  réside  dans  le  crachat  humide  et 
dans  les  mucosités  projetées  au  moment  de  la  toux  ;  la  contagion  directe 
est  donc  imiportante  ;  les  intermédiaires  poussières,  objets  ne  jouent 
qu’ûn  rôlte  très  faible  et  même  discutable.  11  reste  bien  entendu  que  la 
découverte  de  bacille  de  Koch  dans  les  mucosités  rhino-pharyngées  doit 
être  contrôlée  par  la  méthode  de  Powys,  qui  consiste  dans  la  recherche 
du  B.  K.  dans  les  mucosités  trachéo-bronchiques  obtenues  par  aspiration 
sous-glottique.  L’absence  de  bacille  à  ce  niveau  permet  seule  de  rappor¬ 
ter  l’infection  rhino-pharyngée  à  la  pénétration  banale  du  B. K.  dans  les 
voies  resipiratoires  supérieures  en  l’absence  de  toute  lésion  pulmonaire. 
Si  celte  éventualité  est  réalisée,  peut-on  parler  de  bacilles  vivant  en  para¬ 
sites  et  de  porteurs  sains  de  bacilles  Non,  car  rien  ne  prouve  qu’ils 
vont  y  cultiver  et  s’y  multiplier,  rien  jusqu’ici  ne  le  démontre. 

3°)  La.  question  des  orachevtrs  mUis  de  Ixicilles. 

M.  Meersseman  pense  que  certains  sujets  peuvent  éliminer  à  tra¬ 
vers  un  parenchyme  pidmonaire  sain  des  bacilles  tuberculeux  prove¬ 
nant  de  ganglions  médiastinaux  ou  du  parenchyme  pulmonaire  lui- 
même. 

11  s’aippuie  sur  des  observations  prises  en  milieu  militaire  chez  des 
sujets  soumis  à  tous  les  contrôles  et  suivis  pendant  plusieurs  années. 
Elles  posent  le  problème  de  la  possibilité  dé  vie  parasitaire  du  bacille 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  celui,  applicjué  à  la  tuberculbse,  de 
microbes  de  sortie. 

Des  recherches  pratiquées  sur  des  ganglions  médiastinaux  macros- 
coipiquement  sains  et  des  plages  pulmonaires  saines  (éloignées  de  toutes 
cicatrices  tuberculeuses  antérieures)  semblent  confirmer  cette  thèse  en 
ipathologie  humaine. 

Cette  question  paraît  résolue  en  pathologie  vétérinaire  où  le  terme 
de  «  porteur  sain  »  est  parfaitement  admis.  Chez  le  bovin,  la  contami¬ 
nation  se  fait  dans  l’extrême  jeunesse,  elle  est  compatible  pendant  long¬ 
temps  avec  une  bonne  santé  apparente,  et  ne  provoque  pas  toujours  une 
réaction  à  la  tuberculine  et  ce  n’est  que  beaucoup  plus  tard,  générale¬ 
ment  au  premier  vêlage,  que  le  bacille  tuberculeux  s’accroche,  qu’il  y 
a  constitution  de  lésions  folliculaires  lesquelles  déclenchent  automati- 
ffuement  la  réaction  positive  à  la  tuberculine.  M.  Guérin  montre  que 
l’existence  de  «  porteurs  sains  »  peut  être  réalisée  exipérimentalement 
chez  les  bovidés.  Après  inoculation  intraveineuse  d’une  petite  quantité 
de  B. K.  le  veau  ne  présente,  6  mois  aiprès,  aucune  manifestation  môme 
allergique  de  tuberculose,  seuls  les  ganglions  bronchiques  inoculés  à 
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des  cobayes  les  infectent  de  tuberculose.  Au  bout  de  i5  à  i8  mois,  les 
ganglions  sont  stériles  quant  au  B. K.,  les  veaux  ont  éliminé  leurs  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  cette  élimination  ipouvant  se  faire  par  la  muqueuse 
saine  du  ipoumon. 

Donc,  la  notion  de  parasitisme  du  B. K.  chez  l’homme  et  de  «  cra- 
cheur  sain  »  présente  un  intérêt  doctrinal  à  condition  qu’on  se  garde 
de  la  généraliser  à  la  plupart  des  cas  d’expectoration  bacillifère  sans 
lésion  aipparente. 

A  côté  de  notre  tuberculose  classique,  il  existe  toute  une  petite 
tuberculose  dégradée,  comme  la  tuberculose  à  bacilles  rares  et  inter¬ 
mittents. 

Ces  notions,  dont  il  ne  faut  pas  exagérer  la  fréquence,  ont  un  inté¬ 
rêt  plus  scientifique  que  pratique,  elles  ne  doivent  pas  altérer  la  valeur 
diagnostique  du  bacille  de  Koch.  Elles  confirment  l’attitude  pronosti¬ 
que  et  théraipeutique  du  médecin  qui  doit  être  fondée  non  seulement  sur 
le  laboratoire  et  sur  la  radiographie  mais  sur  la  recherche  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelltes  s’est  faite  rinfection  tuberculeuse,  de  sa  qualité, 
de  son  étendue,  de  son  aptitude  à  l’extension  ou  à  la  régression. 

En  conclusion  :  «  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  présence  de 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  est  liée  à  l’existence  d’une  lésion 
pulmonaire  ;  la  question  des  porteurs  sains  demande  de  nouvelles  re¬ 
cherches,  enfin,  par  analogie  avec  ce  qu’on  observe  en  Art  vétérinaire, 
on  est  en  droit  de  soulever  l’hypothèse  de  lia  ipossibilité  d’une  vie  para¬ 
sitaire  du  baeille  dans  le  poumon  ». 

B).  —  Absence  de  bacilles  dans  les  crachats  malgré  l’existence  de 

LÉSIONS  PULMONAIRES. 

C’est  le  problème  des  tuberculoses  fermées  qui  se  pose.  Bist  et 
Ameuille  ont  montré  que  si  chez  des  sujets  présentant  des  signes  radio- 
U)gi(]uts  et  cliniques  de  tuberculose  on  pousse  et  on  renouvelle  la 
recherche  du  B. K.  par  le  tubage  à  jeûn,  dans  l’estomac,  des  secrétions 
broncho-pulmonaires  dégluties,  examinées  et  inoculées  au  cobaye,  la 
proiportion  des  cas  où  la  tuberculose  peut  être  tenue  pour  fermée  dimi¬ 
nue  considérablement.  Mais  il  y  a  un  »  résidu  »  irréductible.  Il  s’agit 
de  : 

1°)  Tahcrculoses  <(  refermées  »,  véritable  prof'Pssus  régressif  (pii  peut 
avorter  avant  d’être  devenu  définitif.  C’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

2°)  Tuberculoses  «  initialement  fermées  ». 

a)  Les  «  tuberculoses  miliaires  hématogènes  »  dont  les  granulations 
sont  «  en  principe  »  fermées. 

b)  Les  lésions  tuberculeuses  exclues  de  la  communication  avec 
l’arbre  aérien  par  occlusion  de  la  bronche  de  drainage.  (Ateltectasie  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire). 

c)  Les  proituits  pathologiques  intra-alvéolaires  y  restent  maintenus 
piar  leur  densité  (lésions  caséeuses  compactes  des  enfants  qui  ne  s’éva- 
cuenl  pas  ou  tardivement,  elles  s’opposent  à  celles  de  l’adulte). 
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d)  Les  «  ÿiiieo-tiibereiiicsis  >■,  association  de  tuberculose  et  d’im¬ 
prégnation  silicciiee  où  la  fibrose  silicotique  domine  la  scène  pendant 
longtemps  et  imprime  à  fe  tuberculose  une  allure  toripide  (nodule  ailico- 
luberculeiix  de  Leroy-Gardner). 

e)  La  iprimo-infection  tuberculeuse  de  l’adulte  évolue  parallèlement 
il  celle  de  l’enfant  :  les  lésions  caséeuses  solides,  sans  tendance  au 
ïamollissement  ne  s’évacuent  pas  dans  les  bronches  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Parfois  lésion  prend  précocement  ou  tardivement  le 
type  dit  adulte. 

Mais  en  présence  de  lésions  pulmonaires  dont  la  morphologie  radio- 
graipliique  fait  penser  à  une  tuberculose,  alors  que  la  recherche  systé¬ 
matique  et  prolongée  des  B. K.  reste  négative,  ill  est  d’autres  hypothèses 
qu’il  faut  vérifier  :  fa  lympho-granulomatose  maligne,  certains  cancers, 
les  abcès  du  poumon  passés  à  la  chronicité,  les  séquelles  traînantes  de 
certaines  pneumonies  à  pneumocoques,  les  pneumqpathies  développées 
a  i  voisinage  des  bronchectasies,  la  syphilis,  les  mycoses,  la  malladie 
kystique  congénitale  (hémoptysies,  épisodes  aigus  fébriles  qui  détermine 
l  infeclion  des  kystes,  la  multiplicité  des  kystes),  la  maladie  de  Besnier- 
Büc-ck-Schaumann  dont  le  Professeur  Pautrier  a  fait  connaîlre  en  France 
le«  localisations  pulmonaires  si  semblabUes  à  celles  de  la  tubereulose. 

Donc  on  ne  doit  admettre  la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion  pul¬ 
monaire  qu’avec  une  extrême  prudence  Idrsqu’on  ne  peut  en  faire  la 
preuve  par  la  mise  en  évidence  des  bacilles. 

C).  —  Chez  l’enfant  ;  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 

CRACHATS  PAR  EXAMEN  DU  CONTENU  GASTRIQUE.  SIGNIFICATION  DES 

RÉSULTATS  DE  CETTE  RECHERCHE. 

Méthode  préconisée  en  1898  par  H.  Menier,  et  confirmée  à  partir 
de  1911  par  Nobécourt,  Armand-Delille  et  ses  collaborateurs.  C’est  la 
n.éthode  Ha  plus  fidèle  quand  elle  est  aippliquée  le  matin  à  .jeûn,  quel- 
(jues  instants  après  les  secousses  de  toux  qui  suivent  le  réveil.  On  pra¬ 
tique  un  lavage  d’estomac  qui  permet  de  ramener  les  secrétions  bron¬ 
chiques  dégluties  par  l’enfant. 

L’homogénisation  et  Ha  centrifugation  d’une  part,  la  culture  et 
l’inoculation  au  cobaye  permettent  de  iperfectionner  cette  recherche. 

Cette  recherche,  lorsqu’elle  est  positive,  permet  de  conclure  à  la 
lésion  pulmonaire,  excepté  si  Ha  tuberculose  primaire  est  localisée  dans 
la  bouche  ou  le  pharynx.  Cette  éventualité  est  très  rare  mais  ipossible. 

Cette  recherche  doit  être  répétée  quatre,  cinq  fois  et  suivie  si  elle  est 
négative,  par  l’inocuHation  au  cobaye. 

Il  y  a  lieu  d’axoir  recours  à  celle  méthode  toutes  les  fois  que  l’on 
soupçonne  la  tuberculose,  que  l’enfant  vive  en  milieu  infecté  ou  qu’iH 
présente  une  maladie  <lonl  l’étiologie  n'est  pas  nettement  établie.  La 
découverte  du  B. K.  prend  une  valeur  décisive  pour  He  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant.  La  valeur  pronostique  du  B. K. 
dans  le  lavage  d’estomac  est  moins  apparente.  Cette  méthode  montre  la 
fréquence  de  l’expectoration  bacillaire  dans  des  circonstances  jusqu’ici 
ignorées  :  lésion  pulmonaire  initiale,  tuberculose  latente  ou  marquée. 
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Llle  prouve  aussi  que  l’émission  du  bacille  peut  être  prolongée  au  dé¬ 
cours  des  lésions  régressives  ou  même  cicatricielles.  Mais  cetpendant,  la 
cuti-réaction  reste  le  signe  majeur  de  la  tubercultose  de  l’enfant,  tant  au 
point  de  vue  diagnostic  qu’au  point  de  vue  pronostic.  Elle  est  plus  cli¬ 
nique,  plus  pratique  et  plus  raipide  que  la  recherche  du  B. K.  dans  Ite  suc 
gastrique.  Les  signes  cliniques  et  radiologiques  permeltent  mieux  que 
tout  autre  d’efprccier  l’évolution  de  la  tuberculose.  La  constatation  du 
liacille  dans  le  lavage  d’estomac  parfait  le  diagnostic  de  lésion  tubercu¬ 
leuse  des  jxiumons. 

J.  Soulage. 

Hkmunger  (l’.)  et  Bailly  (J.).  —  Vaccination  antirabique  des  trouiieaux  après  conta¬ 
mination.  Bull.  Acad.  Méd.,  T.  126,  N°*  5  et  6.  Séances  des  3  et  10  février  1942, 
p.  123. 

La  législation  actuelle  prévoit  l’abattage  des  bovins,  ovins,  porcins 
et  caprins  mordus  pas  un  chien  enragé  dans  les  huit  jours  et  leur  uti¬ 
lisation  comme  viande  de  boucherie  ou  leur  mise  en  surveillance  trois 
mois,  pendant  lesquels  ils  ne  peu\ent  être  vendus.  Il  y  a  intérêt  actuel¬ 
lement  à  sauvegarder  le  plus  possible  le  cheptel  en  lui  aippliquant  dans 
de  pareilles  circonstances  la  vaccination  antirabique. 

Les  auteurs  rappcrtent  quatre  observations  qui  relatent  la  mise  en 
iTcuvre  de  cette  méthode  parmi  des  troupeaux  agressés  par  des  chiens 
enragés.  Pour  plus  de  sécurité,  on  a  vacciné  la  totalité  des  animaux. 
Tous  les  «  herbivores  »  sont  restés  indemnes. 

Il  importe  de  souligner  en  effet,  qu’à  l’occasion  de  semblaMe 
agression  on  ne  peut  exactement  définir  ceux,  parmi  les  animaux,  qui 
ont  été  contaminés.  Pour  que  des  vaccinations  d’une  telle  importance 
.soient  possibles,  on  doit  recourir  à  des  procédés  qui  s’adressent  au  cer¬ 
veau  de  chien  et  à  l’action  d’un  modificateur  tel  que  l’acide  phénique, 
à  l’exchision  de  la  méthode  Pasteurienne  classique  qui  utilise  la  moelle 
de  lapin. 

Il  est  également  indispensable  d’avoir  en  permanence,  au  frigorifi¬ 
que,  un  stock  de  ces  cerveaux.  On  peut  conserver  i5  à  20  cerveaux  de 
chiens,  morts  du  virus  fixe,  dans  la  glycérine  à  -t-  6°  pendant  vingt-cinq 
mois.  Cette  méthode  ipermet,  en  cas  de  besoin,  la  préparation  immé¬ 
diate  du  vaccin  nécessaire  à  un  troupeau. 

Ces  conditions  réalisées  dans  Ites  Instituts  Pasteur  d’Afrique  du 
INord,  ipourraient,  d’après  les  auteurs,  être  utilement  étendues  à  l’Em¬ 
pire  et  à  la  Métroipole. 

J.  S. 

Blanc  (G.)  et  Baltazabd  (M.).  —  Typhus  épidémique  et  puces.  Nouveaux  faits  expéri¬ 
mentaux.  Bull.  Acad.  Méd.,  T.  126,  N”*  7  et  8.  Séance  du  17  février  1942,  p.  144. 

iDes  expériences  antérieures  ayant  démontré  qu’expérimentalement 
la  puce  est  «  l’égale  du  pou  devant  le  virus  du  typhus  épidémique  », 
cette  Constatation  a  amené  les  auteurs  à  préciser  si  la  puce  (Xenopsylla 
cheopis)  pouvait  transmettre  ce  virus,  quel  était  alors  le  mode  de  trans¬ 
mission  et  le  rôlte  éventuel  de  cet  insecte  dans  l’épidémiologie  du  typhus. 
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II®)  Essai  de  trcinisniissîon  pdir  la  seule  piqûre  de  V insecte  Sans  don- 
tamînation  de  la  pdctu  par  les  déjections. 

Sur  un  lot  de  2.4oo  puces  infectées  —  1.200  sont  broyées  et  injec¬ 
tées  dans  le  péritoine  de  2  cobayes  —  1.200  sont  placées  dans  6  tubes  de 
borrell  et  piquent  à  travers  une  toile  de  lin  très  mince  6  cobayes  au  cours 
de  7  séances  de  1/2  heure.  Enfin,  les  puces  survivantes  sont  broyées  et 
inoculées  à  3  cobayes. 

Des  6  cobayes  piqués  2  meurent  sans  avoir  fait  de  fièvre  et  les 
4  autres  survivent,  ils  sont  indemnes  du  typhus. 

Par  contre,  les  cobayes  inoculés  avec  les  broyats  s’infectent. 

2°)  Essai  de  transmission  par  piqûre  avec  contamvrùation  de  la  peau 
par  les  déjections. 

2  cobayes  sont  piqués  lübrement  par  des  puces  infectées  et  ne  con¬ 
tractent  pas  la  maladie.  Les  témoins  inoculés  avec  le  broyât  de  ces  puces 
s’infectent. 

En  effet,  à  l’inverse  du  rat,  le  cobaye  ne  se  lèche  pas,  ne  croque 
pas  ses  puces  et  les  déjections  de  l’insecte  ne  restent  pas  collées  à  ses 
poils.  Dès  lors,  la  pénétration  du  virus  par  voie  muqueuse  est  pratique¬ 
ment  nulle  chez  le  cobaye. 

3°)  Essai  comparé  de  transmission  au  rat  et  au  dobayte. 

3  cobayes  et  un  rat  sont  piqués  par  des  puces  infectées  dans  Ha  même 
cuve.  Un  seul  cobaye  s’infecte  ainsi  que  le  rat.  Les  puces  prélevées  sur 
ie-  cobayes  indemnes  sont  infectantes.  Des  deux  cobayes  indemnes,  l’un 
n’a  pas  contracté  la  maladie,  l’autre  a  fait  une  maladie  inapparehte. 

4°)  Essai  de  tûansm^sion  par  voip  muqU/ipse. 

Pendant  7  jours,  lies  déjections  de  puces  infectées  sont  déiposées  sur 
les  muqueuses  nasales,  buccales  et  conjonctivales  d’un  singe  neuf.  Ces 
déjections  ont  été  conservées  huit  jours  à  la  temipérature  du  laboratoire. 
Ce  singe  contracte  le  typhus  épidémique.  Auprès  quinze  jours  de  conser¬ 
vation  des  déjections  de  puce  à  la  temipérature  du  laboratoire,  un  singe 
sur  deux,  inoculés  par  voie  conjonctivale  ou  naso-buccâle,  contracte  la 
maladie. 

5“)  Infection  dp  la  ipuoe  de  V homme  «  Pulex  irritans  ». 

Jusqu’ici  1 ’exjpérimentation  a  iporté  sur  la  «  Xapopsylla  cheopis  ». 
Malgré  sa  répugnance  à  piquer  le  cobaye  «  Pulex  irritons  »  a  un  com¬ 
portement  identique  à  l’égard  du  virus. 

Résunrùé  et  conclusions. 

La  puce  infectée  de  typhus  épidémique  ne  ipeut  transmettre  le  virus 
.par  piqûre.  Celui-ci  passe  par  contre,  en  quantité  considérablé  dans  les 
déjections  où  il  se  conserve  longtemps.  Ces  déjections  peuvent  assurer 
In  contamination  par  voie  muqueuse. 

Les  auteurs  admettent  les  mêmes  conclusions  (juant  au  pou.  Le  rôle 
de  la  puce  consiste  à  créer  par  ses  déjections  virulentes  un  réservoir  de 
virus  aussi  résistant  et  un  mode  de  disipersion  identique  à  celui  du  pou. 
La  puce  peut  donc  remplir  le  rôle  de  <(  vecteur  vicariant  »  du  typhus. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  n’y  a  pas  spécificité  parasitaire  des 
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virus  exanthématiques  humains.  La  vection  s’o;père  en  raison  des  affini- 
lés  biologiques  des  insectes  pour  l’homme. 

J.  S. 

Gounblle  (H.),  Bachet  (M.),  Sassieb  (R.)  et  Marche  (J.).  —  Sur  des  cas  poupfe 
d’cedwies  de  dénutrition.  Etude  étiologique,  clinique  et  biologique.  Ration  ali¬ 
mentaire.  Bull.  Soc.  Méd.  H6p.  de  Paris,  N»  23;  14  août  1941. 

Les  auteurs  ont  pu  étudier  dans  un  milieu  asilaire  de  nombreux  cas 
d’œdèmes  que  les  circonstances  étiologiques  permettent  de  rattacher  à 
iiii  état  de  dénutrition. 

L’intérêt  de  cette  étude  porte  justement  dans  Ha  précision  des  exa¬ 
mens  biologiques  et  cliniques,  qui  ont  été  faits  dans  la  période  ayant 
précédé  les  œdèmes  et  durant  leur  évolution  même. 

i“)  Première  enquête  avant  l’éclosion  des  oedèmes.  Circonstances 
ÉTIOLOGIQUES.  EtUDE  DU  TERRAIN. 

A)  Etude  clinique  :  elle  montre  chez  tous  les  sujets  qui  deviendront 
œdémateux  une  atteinte  de  l’état  général  avec  amaigrissement  prononcé, 
asthénie  et  troubles  diarrhéiques  parfois  accompagnés  de  météorisme. 
Conservation  de  l’appétit. 

B)  Ration  alimientaire  :  cellte-ci  n’aipporte  quotidiennement  en 
moyenne  que  i.436  calories,  donc  nettement  insuffisante. 

iLes  constituants  de  base  sont  représentés  par  :  glucides  :  256  gr.. 
lipides  :  22  gr.,  protides  :  54  gr.  dont  18  animaux,  chiffres  très  infé¬ 
rieurs  à  la  ration  minima. 

Oh  note  dans  cette  ration  une  insuffisance  d’aipport  minéral. 

Le  dosage  des  vitamines  A,  Bi  et  C  fait  avec  les  aliments  crus  pa¬ 
raît  suffisant. 

C)  Etude  biologique. 

Protides  sOngnins. 

Le  taux  global  des  protides,  à  cette  éipoque  est  normal  ou  un  ipeu 
abaissé. 

Fait  assez  surprenant,  le  rapport  serine  globuline  est  à  cette  période 
augmenté  2,5  à  4,44,  par  baisse  relative  du  taux  des  globulines. 
Vitamines. 

Le  dosage  montre  des  taux  diminués  de  vitamines  A  et  C.  Cette 
déficience,  malgré  un  apiport  considéré  comme  normal,  est  due  à  la 
cuisson  des  aliments. 

TI”)  Seconde  enquête  au  cours  de  la  phase  d’oedêmes  constitués. 

A)  Etude  cUnikfite. 

Les  œdèmes  sont  mous,  blancs  en  général,  parfois  discrets,  mais 
ilKiuvant  prendre  H’allure  de  l’anasarque,  d ’aipparitîon  en  général  bru¬ 
tale'.  IDéclenchés  par  le  lever,  disparaissant  par  le  décubitus. 

Evolution  en  général  vers  la  guérison. 
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Les  signes  associés  sont  peu  nombreux  :  les  signes  généraux,  diges¬ 
tifs  sont  ceux  notés  avant  Fapparifion  des  oedèmes. 

L’intégrité  des  ajppareils  ;  cardio-vasculaire,  rénaux,  hétpatiques, 
l'absence  de  signes  de  la  série  scorbutique  ou  béribérique,  l’absence 
d’anémie,  permettent  d’écarter  les  différentes  affections  connues  généra¬ 
trices  d’œdèmes. 

B)  La  ration  alün'entaüre. 

Elle  est  restée  celle  de  la  période  ayant  précédé  l’ajpparition  des 
œdèmes. 

G)  Etude  biologique. 

Cette  étude  montre  par  raipport  à  celle  faite  précédemment  des  per¬ 
turbations  considérables. 

Les  protides  totaux  sont  alors  fortement  diminués,  avec  remanie¬ 
ment  du  rapport  serine  globuline,  qui  tombe  au  dessous  de  Ha  normale 
à  0,42,  0,44.  Cette  inversion  du  rapport  est  due  à  une  byposcrinémie 
qui  accompagne  l’bypoprotidémie. 

Les  chiffres  des  lipides  et  du  glucose  sanguins  sont  normaux. 

Les  vitamines  restent  au  même  taux  que  précédemment. 

Les  auteurs  concluent  de  cette  étude  que  les  cas  d’œdèmes  groupés 
qu’ils  ont  pu  étudier  sont  en  rapport  avec  une  protidémie  troublée  cau¬ 
sée  par  une  carence  d’apport  protidique  surtout  d’origine  animale. 

Cette  étude  intéresse  le  médecin  colonial,  qui,  en  milieu  indigène 
souvent  soumis  à  une  alimentation  carencée,  peut  constater  l’apparition 
d’œdèmes  qui  ne  devront  pas  être  toujours  attribués  au  béribéri.  Si  une 
étude  chimique  et  biologique  aussi  poussée  que  celle  faite  par  les  auteurs 
n’est  pas  toujours  réalisable,  il  sera  toujours  possible  par  un  examen 
clinique,  par  l’étude  de  la  ration  alimentaire,  de  rapprocher  maintes 
fois  le  cas  d’œdèmes  erounés  de  ceux  relatés  dans  cet  artiele. 

H.  JOURNE. 

GouNEiiE  (H.),  Mande  (R.)  et  Bachet  (M.).  —  Observations  cliniques  et  bioiogiques 

sur  des  cas  groupés  de  pellagre.  Fréquence  des  formes  diarrhéiques.  Bull.  Soc. 

Méd.  Hôp.  de  Paris,  N”  2,  23  janvier  1942. 

Les  auteurs  ont  eu  ta  bonne  fortune  de  pouvoir  étudier  une  série 
de  cas  de  pellagre  survenus  dans  un  milieu  asilaire  et  de  noter  des 
caractères  cliniques  et  biologiques  qui  diffèrent  sensiblement  de  ceux 
classiquement  admis. 

Si  au  ipoiht  de  vue  clinique,  les  signes  cutanés  sont  ceux  rencontrés 
classiquement  (érythèmes  au  niveau  des  régions  exposées  à  la  lumière 
solaire,  pigmentation  persistante),  les  auteurs  notent  par  ailleurs  l’ab¬ 
sence  des  troubles  mentaux  habituellement  notés  dans  la  pellagre  et  un 
syndrome  digestif  bien  particulier.  Les  auteurs  notent,  en  effet,  l’ab¬ 
sence  de  lésions  buccales  et  de  signes  gastriques  en  général  prédomi¬ 
nant  dans  les  descriptions  antérieures,  les  signes  intestinaux  sont  au 
contraire  au  premier  plan  ;  diarrhée  d’intensité  et  de  caractère  variables 
inaccessibles  aux  traitements  usuels  et  répondant  seulement  à  la  vita¬ 
mine  P.P. 
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Cette  vitamine  P. P.  est  preserite  sous  forme  d’injections  sous-cuta¬ 
nées  (o  gr.  5o  à  I  gr.  par  jour)  de  préférence  à  la  voie  buccale. 

Du  fait  de  l’efficacité  de  cette  thérapeutique  dans  certains  cas  de 
diarrhée  non  accompagnés  d’autres  signes  d’avitaminose  P. P.,  on  peut 
parler  d’anicotinose  à  forme  diarrhéique  pure. 

Les  examens  biologiques  (élimination  urinaire  de  nicotinamide,  et 
porphyrinurie)  n’ont  pas  fourni  de  réponses  fidèles  et  par  conséquent 
ne  sembUent  pas  d’un  grand  intérêt  pratique. 

Lors  d’un  certain  nombre  d’autopsies,  on  a  noté  des  lésions  intes 
tinales  parfois  intenses  consistant  surtout  en  de  l’œdème  et  des  dilata 
lions  caipilHaires  importantes  avec  petites  hémorragies. 

Dans  la  discussion  ayant  suivi  cette  communication,  N.  Fiessinger 
a  fait  remarquer  que  la  vitamine  P. P.  avait  une  action  pharmacodyna¬ 
mique  permettant  d’expliquer  son  efficacité  dans  des  cas  de  diarrhée 
n’ayant  pas  de  raipport  avec  l’avitaminose. 

Cette  étude  intéresse  de  toutes  façons  la  pathologie  tropicale  où 
nous  ipouvons  rencontrer  des  carences  en  vitamine  P. P.  où  la  théraipeu- 
tique  par  l’amide  nicotihique  est  essentiellement  indiquée,  mais  cette 
thérapeutique  est  à  essayer  dans  les  cas  de  colite  et  entéro-colite  spéci¬ 
fiques  ou  non,  rebelles  aux  thérapeutiques  usuelles. 

H.  .T. 

SotTLAiBAc  (A.)  et  JoüANNAis  (S.).  —  Rôle  des  insuffisances  surrénales  frustes  dans 

certains  états  dépressifs.  La  Presse  Médicale,  7  janvier  1942. 

Les  troubles  mentaux  de  la  série  dépressive  et  mélancolique  sont 
le  plus  souvent  dûs  à  des  ipoly -dysendocrinies  diverses.  Les  auteurs 
rapportent  certains  cas  où  l’atteinte  endocrinienne  semble  plùs  élective 
et  où  en  particulier  le  syndrome  mental  dépressif  peut  être  ramené  à 
une  insuffisance  surrénale  fruste. 

Le  syndrome  serait  le  suivant  :  signe  majeur  l’asthénie  physique 
et  psychique,  auquel  s’ajoutent  des  troublés  digestifs.  Les  recherches 
biologiques  montrent  :  hypotension,  hypoglycémie,  hyperazotémie  lé¬ 
gère,  diminution  notable  du  taux  sanguin  du  glutathion  réduit,  aug¬ 
mentation  considérable  du  rapport  chloré  érythro-plasmatique. 

Le  traitement  hormonal  spécifique  (cortioo-surrénale  synthétique  à 
la  dose  de  i  injections  de  5  mmg.  par  semaine)  a  confirmé  le  rôle  de' 
1.1  surrénale.  Les  auteurs  y  ajoutent  l’injection  quotidienne  hypoder¬ 
mique  de  sérum  glucosé  isotohique.  Guérison  clinique  manifeste  au 
bout  de  2  mois  et  demi. 

Du  point  de  vue  pathogénique,  les  auteurs  pensent  qu’une  légère 
intoxication  ou  qu’une  infection  bénigne  touchent  le  cortex  surrénal  et 
provoquent  le  syndrome  dépressif,  qui  ne  serait  alors  que  secondaire. 
Souvent  à  ce  tableau  s’ajoutent  des  troubles  d’une  autre  série  endocri¬ 
nienne  (génitaux  par  exemple). 

La  possibilité  d’une  thérapeutique  étiologique  en  pathologie  men¬ 
tale  est  trop  rare  pour  que  l’on  puisse  se  permettre  de  négliger  les  re¬ 
cherches  dp  cet  ordre, 


J.  Moevus. 
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II.  -  CHIRURGIE 


De  Sèze  (S.).  —  Sciatiques  traumatiques.  Leur  fréquence.  Leur  traitement.  Consé¬ 
quences  médico-iégales.  La  Presse  Médicale,  25-28  février  1942. 

La  fréquence  des  traumatismes  comme  cause  de  sciatique  n’est  pas 
estimée  habituellement  à  sa  juste  valeur.  Sur  i3i  cas  examinés  par 
l’auteur,  54  cas  ressortissent  d’une  étiolbgie  traumatique  certaine,  soit 
4i  %.  Si  l’on  ajoute  les  sciatiques  de  cause  microtraumatique,  le  pour¬ 
centage  s’élève  à  52  Parmi  les  traumatismes  divers,  c’est  l’effort 
en  se  ipenchant  en  avant  pour  soulever  un  poids  qui  est  le  plds  sou¬ 
vent  incriminé.  Dans  i/4  des  cas  seulement,  la  sciatique  succède  à  une 
chute. 

Entre  le  traumatisme  et  la  sciatique  il  existe  presque  toujours  un 
intervalle  libre  occupé  par  un  ou  plusieurs  épisodes  intermédiaires  de 
lumbago  ou  de  lombalgie. 

L’action  du  traumatisme  peut  être  amplifiée  par  des  causes  adju- 
vantes  :  te  froid,  une  atteinte  antérieure  ou  une  hérédité  rhumatismale, 
des  malformations  anatomiques  de  la  charnière  lombo-sacrée. 

Plusieurs  tvpes  de  lésions  traumatiques  de  fa  charnière  .peuvent 
atteindre  les  racines  sciatiques  et  les  comprimer  :  hernies  postérieures 
du  disque  intervertébral,  aggravées  ou  non  par  un  épaississement  hyper- 
iroiphiquc  des  ligaments  jaunes,  entorses  lombo-sacrées,  arthrites  ajpo- 
physaires. 

Le  traitement  : 

i“)  La  sciatique,  maladie  de  la  charnière  lombo-sacrée,  est  liée 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  aux  accidents  (chutes),  aux  excès  (efforts; 
ou  aux  dysharmonies  (malformations  anatomiques)  de  la  station  debout. 
Le  que  l’excès  de  la  station  debout  a  créé,  la  suppression  de  la  station 
debout  peut  le  réparer,  d’où  le  rôle  thérajpeutique  primordial  du  reipos. 

2°)  Nécessité  dans  les  formes  hyperalgiques  de  procéder  à  une 
immobilisation  plâtrée  de  courte  durée,  sans  tentative  de  redressement. 

3°)  Lorsque  la  douleur  a  disparu,  le  passage  du  reipos  à  la  reiprise 
de  la  marche  doit  être  prudent  et  progressif.  Le  port  d’une  ceinture 
type  lombostat  doit  être  conseillé. 

La  radiothérapie  ou  l’ionisation  calcique  seront  prescrits  pendant 
la  convalescence. 

4‘’'i  Dans  les  cas  très  rebelles  on  envisagera  un  traitement  chirurgical 
:':,blation  de  l’agent  de  ccirprcssion,  de  compression  par  résection  de 
la  lame). 

Du  point  de  vue  médico-légal  l’auteur  pense  que  la  sciatique  trau¬ 
matique  doit  être  considérée  comme  un  accident  du  travail  ou  dans  lè 
cas  de  microtraumatismes  comme  une  maladie  professionnelle. 

D’autre  part,  le  malade  porteur  d’une  lésion  prédisiposante  doit 
être  indemnisé  également  Or  la  resiponsabilité  du  traumatisme  créateur 
reste  eptière. 


J.  M, 
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Hetzab  (Konigsbekg).  —Sur  le  traitement  du  tétanos  par  l’avertine.  {Zentralblatt 
für  Chirurgie,  février  1941.) 

Hetzar  raipporte  4  cas  nouveaux  de  trailemenl  du  télanos  par  l’aver- 
line,  préconisé  par  Loewen. 

Les  2  premiers  cas  concernaient  des  blessés  de  guerre  atteints  de 
formes  très  graves  avec  phénomènes  d’asphyxie  menaçante. 

L’avertine  a  été  employée  à  fortes  doses  ; 

!*'■  cas  :  259  grammes  en  28  jours  et  .89  lavements  (i  à  4  par  jour). 

2’  cas  :  i3o  grammes  en  16  jours  et  4i  lavements.  Les  deux  blessés 
ont  guéri. 

3°  cas  ■  tétanos  tardif,  forme  moins  grave  :  iio  grammes  d’aver- 
tine  en  12  jours  et  22  lavements.  Guérison. 

4®  cas  :  enfant  de  8  ans,  forme  très  grave  :  5i  grammes  en  21  jours 
et  37  lavements.  Guérison. 

Dans  tous  les  cas,  l’auteur  associa  à  l’avertine  le  traitement  anti- 
toxique  par  voie  intra  musculaire  et  intra-veineuse  aux  doses  resipec- 
tives  de  680.000,  4oo.ooo,  470.000  et  280.000  UAL 

J.  P.  Raboisson. 


III.  ~  SPECIALITES 


Mabie  (R.)  (Paris).  —  Les  vitamines  en  stomatologie. /n  Revue  âe  Stomatologie,  T.  42, 
N“‘  11-12,  novembre-décembre  1941. 

Après  une  étude  des  faits  expérimentaux  et  cliniques  sur  Ite  rôle 
des  vitamines  en  Stomatologie,  l’auteur  en  dégage  les  notions  princi¬ 
pales  ; 

—  Le  rôle  de  la  vitamine  a  dans  la  croissance  et  la  résistance  des 
tissus  durs  de  la  dent,  puis  dans  la  résistance  des  tissus  mous  ipéri- 
dentaires  aux  toxi-infections  paraît  bien  établi. 

—  La  vitamine  d  est  le  grand  facteur  de  réguHation  du  métabolisme 
phosiphocalcique  et,  à  ce  titre,  elle  joue  un  rôle  prépondérant  dans 
la  formation  des  tissus  dentaires  calcifiés  et  dans  Iteur  entretien  ainsi 
que  dans  la  croissance  des  maxillaires. 

—  La  vitamine  c  est  un  élément  fondamental  de  l'équilibre  et  de 
l’entretien  de  tous  les  tissus  ;  son  rôle,  très  étendu,  intervient  aussi 
bien  au  cours  de  la  croissance  que  chez  l’adulte  sur  les  tissus  durs  ou 
sur  la  muqueuse  et  ces  éléments  de  soutien  de  la  dent  :  ligament  et 
gencive. 

—  La  vitamine  p.p.  parait  avoir  une  action  plus  limitée,  sur  la 
muqueuse  presque  uniquement. 

—  L’interdépendance  de  ces  diverses  vitamines  entre  elles  et  avec 
les  hormones  et  l’équilibre  alimentaire  doit  toujours  être  présente  à 

Ir’esprit. 
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Dans  un  deuxième  chaipitre,  les  avitaminoses  sont  étudiées  en  fonc¬ 
tion  des  grands  syndromes  dentaires.  Il  en  ressort  que  : 

—  Malgré  le  rôle  des  vitamine  a,  b  et  c  sur  la  calcification  du  ger¬ 
me  dentaire,  il  est  impossibUe  d’affirmer  que  la  carie  soit  une  maladie 
par  carence. 

—  Malgré  l’action  trqphique  évidente  de  ces  mêmes  vitamines  sur 
les-  éléments  de  soutien  de  la  dent,  la  thérapeutique  vitaminique  abou¬ 
tit  à  un  échec  expliqué  en  disant  que  lies  lésions  de  carence  sont  arri¬ 
vées  à  un  stade  irréversible. 

—  La  carence  de  la  vitamine  c  dans  les  gingivo-stomatites  ulcé¬ 
reuses,  dans  les  gingivites  hyperplasiques  et  dans  les  gingivarrhagies  est 
mise  en  évidence  par  H’épreuve  du  traitement  par  l’acide  ascorbique 
qui  améliore  grandement  ces  lésions. 

—  Il  en  est  de  même  pour  la  vitamine  P.  P.  dont  le  facteur  «  H’amide 
nicotinique  »  guérit  rapidement  la  «  glossite  dépapilHante  »  et  la  sto¬ 
matite  pseudo-aphtoïde. 

Enfin,  le  troisième  chapitre  est  consacré  à  l’application  thérapeu¬ 
tique  des  vitamines  en  Stomatologie  : 

—  La  vitamine  a  peut  être  employée  en  cas  d’éruption  retardée. 
Elle  sera  prescrite  sous  forme  de  régime  riche  en  beurre,  en  jaune 
d’œuf,  et  en  légumes  verts. 

—  La  vitamine  n  est  surtout  efficace  à  la  période  de  croissance,  eh 
particulier  dans  le  rachitisme  fruste  avec  déformations  maxillo-den- 
taire  ;  son  intervention  par  le  métabolisme  calteique  eh  fait  uh  élémeht 
indispensable  dans  un  régime  récalcifiant,  surtout  chez  l’enfant,  l’ado¬ 
lescent,  la  femme  enceinte  et  Ha  nourrice.  Elle  sera  prescrite  sous  forme 
d’huile  de  foie  de  morue  ou  de  flétan  à  la  dose  de  4oo  à  i.ooo  unités 
par  jour. 

—  La  vitamine  b\  antinévritique,  a  été  conseillée  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  algies  facialtes.  Elle  sera  prescrite  sous  forme  synthé¬ 
tique  à  la  dose  de  i  à  5  mmg.  par  jour. 

—  La  vitamine  p.p.,  amide  nicotinique,  dans  Hes  glossites  dépapil- 
lantes  douloureuses,  les  stomatites  pseudo-aphtoïdes,  et  Hes  stomatites 
des  dyspeptiques  est  prescrite  avec  un  succès  rapide,  à  la  dose  de  lo  à 
4(>  cgr.  par  doses  fractionnées. 

—  La  vitamine  c  est  un  puissant  agent  médicamenteux  dans  les 
gingivo-stomatites  saisonnières,  et  les  gingivites  hyperplasiques  ou 
hémorragiques.  Elle  agit  en  pHus  comme  tonique  puissant  et  parait 
relever  considérablement  les  défenses  organiques. 

On  la  prescrira  sous  forme  de  vitamine  naturelle  (fruits  doux  et 
légumes  verts  crus)  ou  sous  forme  d’acide  ascorbique  en  comprimés  îi 
ingérer  ou  en  ampoules  injectables  de  a.ooo  unités,  par  voie  intravei¬ 
neuse,  répétées  plusieurs  jours  de  suite. 


E.  Roy. 
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IV.  —  CHIMIE 


Sadek  Gbess.  —  Contribution  à  l’étude  botanique  et  chimique  du  Corchoms  OMorius, 

Thèse  Doctorat  Pharmacie,  Strasbourg,  1940,  64  p.,  4  flg. 

iLes  feuilles  de  Corète  ou  Corchorm  olitorius  L.  de  la  famiiite  des 
liliaeées  sont  répandues  en  Egypte  et  connues  deipuis  l’antiquité  par  les 
anciens  Egyptiens  ;  elles  ont  souvent  été  considérées  comme  émollientes 
et  laxatives. 

^L’Etude  chimique  entreprise  par  l’auteur  a  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

I.  —  Matières  organiques. 

1°)  L’éther  de  pétrole  a  mis  en  évidence  la  présence  de  chloroiphyllle. 

2°)  L’éther  sulfurique  donne  un  résidu  de  1,80  %  et  la  résine  passe 
en  solution  dans  la  pro'porlion  de  o,44  %• 

3°)  L’altool  absolu  laisse  un  résidu  jaune  de  4,24  %  le  tannin 
y  est  dans  la  prqportion  de  o,65  %. 

4°)  L’eau  neutre  donne  un  résidu  pesant  10  gr.,  28  %  ou  sont  pas¬ 
sés  en  solution. 

a)  les  sucres  réducteurs  :  o.oôg  %  ex;primés  en  glucose. 

b)  les  matières  pectiques  et  mucilagineuses  7,60  %,  le  pectate  de 
calcium  reiprésente  28,27  %  '>  somme  trouvée  est  de  5,78  %  et  la 
pectine  pure  1,87  %  des  feuilles  sèches. 

c)  les  acides  organiques  :  acides  tartriquc  et  citrique, 

d)  les  protides  :  l’azote  total  est  égal  à  0,21  %  et  les  matières  alibii- 
ininoïdes  sont  dans  la  prqportion  de  i,i3  %. 

IL  —  Matières  minérales. 

Fe  0,125  % 

P  o,i4i  — 

P=CP  0,322  — 

CaO  0,110  — 

J.  Kerharo. 

Bochba  Fabag  Khalil.  —  Contribution  à  l’étude  du  Satriko  Aza  Maratra  (Sièges-hechùt 

Orientalis  Lin.  D.  C.).  Thèse  Doctorat  Pharmacie,  Strasbourg,  1940. 

«  Satriko  Aza  Maratra  »  est  le  nom  malgache  du  ((  Skgfisbeakia 
orientalis  »,  plante  de  la  famille  des  composées,  originaire  de  l’Abys¬ 
sinie.  Son  aire  de  dispersion  est  vaste  puisqu’on  la  trouve  en  Perse, 
au.Jqipon,  en  AustralSe,  à  Madagascar,  etc... 

L’auteur  raipporte  que  cette  drogue  encore  appelée  «  Herbe  divine  », 
«  guérit  vite  »  est  très  estimée  des  indigènes  qui  l’emploient  comme 
hémostatique  et  cicatrisant. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  la  ccmposition  chimique  :  outre  des 
ferments  analogues  à  l’émulsive  et  à d’invertine,  les  feuilles  contiennent  '• 

—  des  matières  minérales  :  Fer  dans  la  prcportion  de  0,6  %  fexpri- 
mée  en  FE*  O*),  Manganèse,  Magnésium,  Calcium,  Sodium,  Potassium* 
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Arsenic,  Silice  (de  l’ordre  de  6  %),  Chlore,  Acide  sulfurique,  Acide  azo¬ 
tique. 

—  des  gommes  et  matières  pectiques  dans  la  proiportion  de  4  à  5  %. 

—  des  matières  protidiques  ;  albumines,  globulines,  glutélines. 

—  des  acides  organiques  :  tartrique,  citrique,  malique,  formique, 
ccétique  et  butyrique. 

—  des  matières  tanniques. 

—  des  lipides  dans  la  prqporlion  de  17  %  dont  0,10  %  de  pbytoS‘ 


Pkskz  (M.  ).  —  Voiivelle  léactioii  colorée  de  l’antipyrine.  Annales  de  Chimie  Analytique, 
Vol.  11-1,  N“  1,  janvier  1941,  p.  11. 

En  présence  d’antipyrine,  la  diméthylaminoparabenzaldéhyde  en 
solution  alcoolique,  additionnée  d’acide  sulfurique,  donne  une  colora¬ 
tion  rouge  intense.  Les  autres  antipyrétiques  ne  donnent  pas  cette 
réaction. 

Réactif  : 


Dimétbylaminqparabenzaldéhyde .  i  gr- 

Alcool  à  95° .  5  cm3 

Eau  distillée .  5  cm3 

Acide  sulfurique  pur .  3o  gouttes 


Mode  opératoire  : 

Dans  un  tube  à  essais,  on  place  5  à  10  cm3  de  solution  diluép  d’an¬ 
tipyrine  et  on  ajoute  o,5  à  i  cm3  de  réactif.  Il  apparaît  après  quelques 
secondes  à  froid,  une  coloration  rose  qui  se  développe  avec  le  temips 
pour  devenir  rouge  saumon. 

La  réaction  est  encore  nette  pour  une  prise  d’essai  contenant 
C  OI  mgr.  d’antipyrine. 

En  l’absence  de  ce  coups,  on  n’observe  qu'une  légère  teinte  jaune 
verdâtre  due  au  réactif.  Tous  les  autres  antipyrétiques  donnent  une  réac¬ 
tion  négative,  mais  leur  présence  ne  gêne  en  rien  la  recherche  de  l’anti¬ 
pyrine. 

Ce  réactif  permet  notamment  de  déceler  et  de  doser  comparative¬ 
ment  dans  le  pyramidon  l’antipyrine  employée  comme  agent  de  falsi¬ 
fication  : 

Recherche  ■'  Dans  un  tube  à  essai,  placer  o  gr.  5o  de  pyramidon  pul¬ 
vérisé  ;  ajouter  5  cm3  d’eau  distilllée  et  iporter  à  l’ébullition.  Filtrer  â 
chaud  ;  ajouter  au  filtrat  o,5  cm3  de  réactif  ;  porter  à  nouveau  à  l'ébul- 
iition  ipendant  2  à  3  secondes,  on  obtient  une  coloration  rouge  orangée 
très  intense  pour  des  concentrations  décroissantes  d’antipyrine  dans  ’e 
pyramidon,  allant  jusqu’à  2  ctgr.  pour  100.  La  limite  inférieure  semble 
être  de  5  mgr.  ipour  100. 

Dosage  :  Pour  les  teneurs  supérieures  à  i  %  déterminées  par  un 
premier  dosage,  la  prise  d’essai  sera  de  o  gr.  10  de  pyramidon.  Elite 
sera  de  o  gr.  20  ou  o  gr.  5o  pour  les  teneurs  inférieures. 
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mouvement  scientifique 


On  effectuera  parallèlement  la  réaction  sur  la  même  prise  d’essai 
de  pyramidon  additionnée  de  quantités  connues  d’antipyrine. 

J.  K. 


V.  -  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 


Dumarkst  (F.),  Bbktïk  (P.),  Gebmain  (I.)  et  Laval  (P.).  —  Le  drainage  endo-eavitaire 
avec  aspiration.  1  vol.  de  120  pages.  Masnon  et  Cie,  éditeurs,  1040. 

//istoriquje. 

L’idée  de  placer  un  drain  dans  une  caverne  tuberculeuse  n  est  pas 
nouvelle  ;  c’est  ainsi  qu'en  18^7,  Tuffier  pouvait  présenler  au  Congrès 
de  Moscou  une  statisticiue  de  82  cas  de  drainage  ;  mais  les  résultals  apé- 
liitoires  étaient  désastreux.  Il  faut  en  arriver  aux  travaux  de  Morelli  et 
Monaldi.  de  l’Institut  de  Forlanini,  qui  associent  l’aspiration  continue 
du  drainage  »  a  minima  »,  pour  obtenir  des  résultats  vraiment  encou¬ 
rageants  (plus  de  200  cas  traités). 

Instrüm&nfyaiîon. 

L’aippareillage  se  compose  de  : 

1°)  un  trocart  spécial,  long  de  17  cms  et  d’un  calibre  de  5  mm. 

2°)  une  sonde  en  gomme,  type  sonde  Nelaton  n“  II. 

3”)  un  appareil  d’asipiration,  pompe  électrique  ou  mieux,  trompe 
è  eau. 

A  ces  aippareils  esentiels  s’ajoute  enfin  un  flacon  destiné  à  recevoir 
les  sécrétions  aspirées  de  la  caverne  ;  lé  tout  est  groupé  sur  une  plan¬ 
chette  installée  au  lit  tlu  malade.  Plusieurs  malades  peuvent  être  bran¬ 
chés  sur  la  canalisation  commandée  par  la  même  ipompe. 

Technit^ue  pijliét^ttoire. 

La  caverne  a  été  au  préalable  minutieusement  repérée  à  l’aide  de 
lomograiphies  et  un  essai  de  pneumothorax  a  montré  à  son  niveau 
l'existence  d’une  symphyse. 

L’intervention  est  pratiquée  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie  avec 
une  anesthésie  loco-régionalte  :  bouton  dermique,  puis  anesthésie  des 
plans  profonds  ;  l’anesthésie  du  poumon  n’est  pas  nécessaire,  sa  traver¬ 
sée  n’étant  pas,  douloureuse.  Point  d’élection  :  région  sous  claviculaire. 

Avant  d’employer  le  trocart,  on  fait  avec  une  seringue  année  d’une 
aiguille  de  10  à  ifi  cms  un  rqpérage  poig'neux  de  la  caverne.  La  seringue 
renferme  5  cc.  de  sérum  physiologique.  Tout  en  enfonçant  l’aiguille 
dans  la  direction  de  la  caverne,  on  fait  des  asipirations  dans  la  serin¬ 
gue  ;  tant  que  l’aiguille  est  dans  le  poumon,  on  voit  apparaître  dans  le 
sérum  de  petites  bulles  d’air  nettement  séparées  les  unes  des  autres^  ; 
Pair  arriAC  au  tertiaire  à. grosses  bulles  dans  la  seringue  dès  que  Lai- 
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giiille  a  pénétré  dans  la  caverne.  On  fait  contrôler  qu’on  est  bien  dans 
L  caverne  en  branchant  l’aiguille  avec  Ite  manomètre  de  l’aippareil  à 
pneumothorax  :  immédiatement  apparaissent  des  oscillations  amples 
autour  de  +  o. 

On  ipeut  alors  retirer  H’aiguille  aiprès  avoir  mesuré  la  longueur  de 
pénétration.  Il  ne  s’agit  plus  que  de  répéter  la  même  opération  avec  le 
trocart. 

On  n’observe  en  général  pas  d’incident  au  cours  de  son  introduc¬ 
tion,  en  particulier  ni  hémorragie,  ni  embolie  gazeuse,  ni  réflexe  grave. 

Le  trocart  étant  bien  en  place,  on  retire  son  mandrin  et  on  intro¬ 
duit  la  sonde  de  telle  façon  qu’elle  soit  enfoncée  de  plusieurs  cms  à 
l’intérieur  de  la  caverne.  Cette  sonde  est  fixée  à  Ha  peau  par  un  fil  de 
soie  à  l’aide  de  sparadrajp. 

Condaitc  4u 

L’opération  est  bénigne.  Le  malade  ceipendant  doit  garder  le  lit 
les  quinze  premiers  jours.  On  branche  l’aspiration  le  Hendemain  de  l’in¬ 
tervention.  Sur  le  réglage  et  la  progression  de  l’aspiration,  il  est  diffi¬ 
cile  de  donner  des  régîtes  précises  ;  les  auteurs  conseillent  de  ne  pas 
dépasser  5  cms  les  premiers  jours,  —  20  à  25  cms  avant  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois,  puis  on  augmentera  progressivement  jusqu’à  60  et  70. 

L’aspiration  doit-ellte  être  permanente  ?  Monaldi  pratique  une  aspi¬ 
ration  discontinue  ;  Dumarest  une  aspiration  continue  durant  les  pre¬ 
mières  semaines  avec  les  interruptions  de  plus  en  plus  prolongées  au 
fur  et  à  mesure  que  la  caverne  se  réduit.  Quand  la  sonde  est  débranchée, 
son  extrémité  libre  sera  coiffée  avec  un  tampon  de  coton  imiprégné  de 
poudre  iodoformée. 

L’expectoration  très  abondante  avant  l’intervention  diminue  pro¬ 
gressivement  lorsque  le  drainage  est  assuré  correctement  et  s’il  n’existe 
pas  de  lésions  évolutives  du  côté  opposé.  La  teneur  en  B. K.  diminue 
aussi  et  en  général  au  bout  de  quelques  semaines  H’exipectoration  est 
tarie.  Parallèlemenl ,  survient  une  défei'vescence  progressive,  les  forces 
reviennent,  le  malade  reprend  du  {>oids. 

Le  traitement  doit  s’insipirer  de  deux  grands  principes  directeurs  ; 
un  premier  stade  doit  avoir  ipour  but  Ite  drainage  et  le  décaipage  de  la 
cavité  ;  un  deuxième  se  proipose  d’aboutir  éventuellement  à  la  fermeture 
comiplète  de  la  lésion  et  à  sa  cicatrisation. 

Péri]üde  tic  dm^fificg0. 

La  progression  de  l’aspiration  est  diminuée  par  H’état  de  la  bran¬ 
che  de  drainage.  Est-elle  de  petit  calibre  .»  partiellement  obturée  ?  une 
faible  aspiration  suffira.  Est-elle  au  contraire  volumineuse  ?  il  faudra 
une  aspiration  beaucoup  plus  forte.  Une  aspiration  bien  réglée  dojt 
faire  disparaître  rajpidemenl  l’exipectoralion.  La  réduction  de  la  caverne 
est  habituellement  très  raipide  d’embltee. 

Période  d’iobtvir^ion. 

L’aspiration  qui  jusqu’ici  favorisait  seulement  la  détente  des  tissus 
gtélectasiés  va  maintenant  exercer  sur  ceux-ci  une  action  de  rapproche- 
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ment.  Elle  devra  donc  être  plus  forte.  A  ce  stade,  la  branche  de  drai¬ 
nage  peut  s’obturer  par  prolifération  épithélio  conjonctive. 

Arrêt  de  l’\ctspircetion. 

■Lorsque  la  caverne  a  disparu  sur  les  clichés  radiographiques,  lors¬ 
qu’un  résultat  définitif  paraît  acquis,  il  est  préférablte  de  ne  pas  retirer 
la  sonde  brusquement  ;  le  trajet  intra  pulmonaire  doit  se  cicatriser  pro¬ 
gressivement  de  la  profondeur  à  la  périphérie. 

Indicaliùrûs. 

En  premier  lieu,  les  cavités  anfractueuses  larges,  suppurantes,  en¬ 
tretenant  un  état  de  toxi  infectieux  grave,  Le  drainage  permet  le  relève¬ 
ment  des  forces,  de  l’état  général,  réalise  une  réduction  partielle  de  lia 
caverne  et  permet  secondairement  une  thoracoplastie  qui  eut  été  sans 
cela  impossiblte. 

La  méthode  peut  également  viser  à  la  disparition  des  cavités  souf¬ 
flées  et  isolées  :  leur  guérison  est  conditionnée  par  l’obturation  de  la 
branche  de  drainage. 

Une  cavité  noyée  dans  une  masse  fibreuse  dense  ne  fournit  qu’une 
indication  médiocre. 

La  position  de  la  branche  de  drainage  revêt  une  grosse  imiportance. 
C’est  ainsi  que  Ih  meilleure  indication  théorique  serait  fournie  par  les 
caverne  et  permet  secondairement  une  thoracoplastie  qui  eût  été  sans 
cette  région  les  mouvements  de  la  paroi  rendent  difficiles  Ha  mise  en 
place  et  le  maintien  de  la  sonde.  C’est  la  région  antéro-supérieure  du 
thorax,  au  niveau  du  i"  au  2®  espace,  qui  se  prête  Ite  mieux  à  la  facilité 
et  à  l’innocuité  de  l’intervention  et  au  maintien  en  place  de  la  sonde. 

Si  l’aspiration  peut  être  le  prélude  d’une  thoracoipHastie,  elle  peut 
aussi  compléter  heureusement  une  opération  chirurgicale,  laissant  sub¬ 
sister  une  caverne  résiduellte  ou  soufflée.  Elle  pourra  être  également  uti¬ 
lement  combinée  avec  un  pneumothorax  ou  une  phrénicectomie. 

Enfin,  cette  méthode  pourra  être  appliquée  à  toute  -cavité  collectée 
irlra-pulmonaire,  notamment  abcès  du  poumon,  toutes  les  fois  que  Te 
drainage  «  a  minima  »  présentera  plus  d’avantages  que  le  traitement 
chirurgical. 

RésultMs. 

Les  résultats  immédiats  sont  généraux  et  locaux  ;  ils  ne  sont  pas 
forcément  solidaires  ;  il  peut  y  avoir  une  amélioration  générale  imputa¬ 
ble  au  drainage  de  Ha  cavité  sans  que  l’oblitération  soit  réalisée  ou  avant 
qu’elle  ne  le  soit. 

L’amélioration  générale  est  remarquable,  surtout  dans  lies  cas  où  il 
existait  des  accidents  toxi  infectieux  dûs  à  l’existence  d’une  grosse 
suppuration. 

Le  résultat  local  est  une  réduction  pHus  ou  moins  raipide  du  volume 
de  la  caverne. 

La  fistule  externe  se  cicatrise  facilement  lors  du  retrait  de  la  sonde. 

A'.  Ghall. 
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Li:  PROBLÈME  DES  CHÉLOÏDES 
ET  LE  POJIST  DE  VUE  COLONIAL 

par 

L.  PALES 
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à  l’Ecole  du  Pharo 


«  On  se  demande  peut-être  si  la  ché¬ 
loïde  est  une  affection  nouvelle  ;  non 
sans  doute,  mais  II  en  est  de  cette  af¬ 
fection  comme  de  beaucoup  d’autres, 
qui  ont  été  pareillement  méconnues  par 
les  anciens  ;  les  faits  existent,  les  faits 
passent  et  les  observateuiis  l’estent 
Inattentifs.  » 

ÂniBËBT,  1832. 


Introduction 


Le  terme  de  problème  n’a  rien  d’excessif.  Depuis  un  siècle  et 
demi  qu’il  est  question  des  chéloïdes,  l’étiologie  et  la  pathogénie  de 
cette  affection  —  sinon  son  traitement  —  n’ont  pas  progressé  à  pas  de 
géant.  Péniblement,  les  chéloïdes  se  dégagent  de  la  confusion. 

Nous  n’en  ferons  pas  l’historique  détaillé.  Cela  n’apporterait  rien 
à  l’essentiel  du  problème.  Du  moins  nous  permettrons-nous  quelques 
longueurs  toutes  les  fois  qu’une  déduction  pratique  pourrait  naître 
d’un  texte  ou  d’une  technique  qu’il  serait  difficile  aux  Médecins  colo¬ 
niaux  de  se  procurer. 

Alibert  eut  le  mérite  de  faire  connaître  et  de  décfire  le  premier 
cette  affection,  en  1806,  puis  en  1810  sous  le  nom  de  «  cancroïde  ». 
En  1817,  jugeant  que  «  ce  nom  avait  trop  d’analogie  avec  celui  du 
cancer  »,  il  lui  donna  le  nom  de  «  kéloïde  »,  qui  lui  est  resté  sous  une 
orthographe  plus  correcte.  La  description  d’ Alibert  n’a  rien  perdu  de 
sa  valeur.  Tous  les  auteurs  l’ont  reprise,  pas  toujours  avec  bonheur. 
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Alibert  distingua  deux  variétés  :  «  Kelis  genuina  »,  ou  chéloïde 
spontanée  et  «  KeAis  spuria  »,  ou  chéloïde  acquise.  Il  les  dénommait 
aussi,  la  première  «  vraie  »,  la  seconde  «  fausse  ».  Il  étudia  surtout  la 
première,  qui  est  aussi  la  plus  rare.  Les  notions  qu’il  avait  fourni  sur 
la  seconde  furent  amplement  complétées  peu  après  par  des  chercheurs 
de  tous  les  pays  (J.-C.  Warren,  Burnett,  G.  Hawkins,  Macpherson, 
Follin,  etc...).  Velpeau,  en  raison  de  sa  cause  originelle  habituelle,  lui 
donna  le  nom  de  chéloïde  cicatricielle.  C’est  de  loin  la  plus  fréquente. 
C’est  celle  que  l’on  aura  surtout  l’occasion  de  rencontrer  aux  Colonies. 

Kaposi  proposait  de  compléter  cette  classification  d’un  troisième 
article  destiné  à  isoler  les  cicatrices  hypertrophiques  sans  transfor¬ 
mation  chéloïdienne.  Il  a  été  souvent  suivi. 

Jusque  là,  et  compte  tenu  d’un  bon  nombre  d’erreuis  de  diagnos¬ 
tic,  on  s’entendait.  Sans  doute  y  avait-il  de  tout  dans  ces  chéloïdes. 
Le  sens  clinique  quelquefois  pris  en  défaut,  la  précarité  des  moyens 
d’investigation  plus  encore,  en  paraissent  responsables.  Par  dessus 
tout,  le  trouble  est  né  d’auteurs  trop  soucieux  de  placer  les  hypothèses 
devant  les  faits  et  parfaitement  disposés  à  introduire  bon  gré  mal  gré 
dans  les  cadres  qu’ils  avaient  tracés,  les  manifestations  de  la  nature. 

Bazin  a  joué  à  cet  égard  un  rôle  fâcheux,  d’une  part  en  classant 
sous  le  titre  de  chéloïdes  spontanées  des  chéloïdes  nées  sur  des  brû¬ 
lures,  des  plaies,  des  cicatrices  ;  d’autre  part,  en  subdivisant  cette 
classe  de  chéloïdes  spontanées  ainsi  conçues  en  deux  variétés  :  ché¬ 
loïdes  rouges  (où  domine  l’acné  chéloïdienne)  et  chéloïde  blanche  (la 
morphée).  Ni  l’une  ni  l’autre  n’appartiennent  aux  tumeurs  chéloï- 
diennes  et  pas  davantage  la  «  true  keloid  »  d’Addison  qui  est  encore 
Morphaea  alha. 

La  classification  d’ Alibert  avait  quelque  peu  divisé  les  auteurs 
en  dualistes  et  unicistes.  Les  définitions  de  Bazin  venaient  encore 
compliquer  la  question,  alors  que  l’on  avait  beaucoup  de  mal  à  dé¬ 
gager  les  chéloïdes  des  diverses  tumeurs  cutanées,  bénignes  ou 
malignes. 

Pour  étayer  les  diagnostics,  on  eut  recours  au  microscope,  dont 
on  attendait  beaucoup.  Ce  fut  la  bouteille  à  l’encre.  On  n’entrera  pas 
dans  le  détail  des  discussions  ;  tumeurs  malignes  pour  les  uns  (Vir¬ 
chow,  etc..),  tumeurs  bénignes  pour  d’autres,  sans  parler  des  multi¬ 
ples  variétés. 

On  avait  du  mal  à  définir  et  à  classer  les  chéloïdes.  On  en  eut 
beaucoup  plus  à  découvrir  leur  étiologie  et  leur  pathogénie.  Le  pro¬ 
blème  est  loin  d’être  résolu.  Chacun  selon  sa  spécialité,  ses  tendances, 
apporta  sa  collaboration  ;  en  général  en  tirant  à  soi  la  couverture. 
Discussions  nombreuses,  trop  souvent  académiques.  Comme  il  arrive 
en  pareil  cas,  à  l’issue  du  débat,  chacun  restait  sur  ses  positions.  A  la 
longue,  il  y  a  eu  quelques  revirements  d’opinion. 

L’histoire  des  chéloïdes  est  moins  intéressante  par  les  faits  eux- 
mêmes  que  par  la  philosophie  qui  s’en  dégage  et  les  leçons  que  l’on 
peut  en  tirer. 

Le  nombre  des  publications  fut  considérable.  Des  monographies, 
des  thèses,  les-réunions  des  dermatologistes  en  1889  (Paris)  et  en  1931 
(Strasbourg)  s’appliquèrent  à  faire  le  point. 

Les  travaux  de  Pautrier  et  de  ses  collaborateurs  marquent  à  cet 
égard  une  étape  et,  même  si  l’avenir  ne  vient  pas  confirmer  absolu¬ 
ment  leurs  conclusions,  du  moins  leur  doit-on  des  travaux,  dans 
l’ordre  histologique  et  chimique,  qui  serviront  de  base  aux  chercheurs. 
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On  leur  doit  aussi  d’avoir  grandi  le  problème  et  découvert  la  néces¬ 
sité  de  l’aborder  de  très  haut. 

«  Comment  se  pose  le  problème  des  chéloïdes  »  écrivait  Pautrier 
en  1931,  donnant  pour  suite  à  ce  titre  que  c’est  là  le  problème  même 
du  collagène,  de  sa  structure,  de  sa  formation.  En  bref,  l’un  des  plus 
passionnants  qui  se  puisse  poser.  A  cet  égard,  notre  domaine  colonial 
répond  à  tous  les  desiderata,  l’Africain  surtcut. 

Car,  dans  l’histoire  des  chéloïdes,  un  leit-motiv  court  au  long  des 
pages  :  la  race  nègre  est  prédisposée.  On  s’attendrait  —  ayant  lu  et 
relu  cette  phrase  lourde  de  sens  —  à  trouver  quelque  référence  con¬ 
cernant  les  Médecins  du  Corps  de  Santé  Colonial.  On  va  à  une  décep¬ 
tion.  Non  pas  que  les  chercheurs  aient  manqué.  11  y  a  là  Nicolas, 
Gros,  Clarac,  Grall  et  quelques  autres'  qui,  munis  de  fort  peu  de 
moyens,  savaient  voir,  entendre  et  écrire,  mieux  que  nous  peut-être. 
Mais  à  quelques  très  rares  exceptions  près  ils  ont  été  méconnus.  Ij; 
leit-motiv  a  une  tout  autre  origine.  11  vient  d’Amérique.  Il  n’importe. 
L’Empire  nous  fournit  une  ample  carrière  et  c’est  dans  le  hut  de  tirer 
parti  de  ses  ressources  que  nous  avons  réuni  ici  ces  documents.  Du 
moins  permettront-ils  aux  praticiens  et  aux  chercheurs  en  service 
outre-mer  de  trouver  là  des  travaux  pour  inspirer  leurs  recherches 
et  étayer  leurs  publications.  En  faisant  la  révision  de  la  question,  la 
première  partie  de  cette  note  n’a  pas  d’autre  but.  Elle  est  rédigée  à 
l’intention  de  ceux  qui  n’ont  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  parcourir 
•la  littérature.  C’est  un  essai  de  mise  au  point,  dans  l’esprit  même  de 
notre  Revue. 


I.  —  LES  CHELOÏDES  EN  GENERAL 


Définition 

Entendons-nous  tout  d’abord  sur  les  termes  :  il  y  a  eu  tant  de 
confusions  !  Cela  est  d’autant  plus  nécessaire  que  les  lésions  tumorales 
d’apparence  analogue  ne  manquent  pas  dans  le  milieu  exotique. 

L’acné  chéloïdienne  et  les  sclérodermies  étant  exclus  de  ce 
domaine,  nous  définirons  la  chéloïde. 

Cliniquement,  comme  une  tumeur  de  la  peau  ,compacte  et  dure, 
élastique  ou  quelque  peu  cartilagineuse  de  consistance,  qui  occupe 
le  derme  moyen.  Mobile  sur  les  plans  profonds,  elle  soulève  l’épi¬ 
derme  qu’elle  tend  sans  l’infitrer. 

Unique  ou  multiple,  elle  peut  atteindre  un  volume  ccnsidérahle, 
surtout  dans  le  milieu  colonial.  De  couleur  rosée  chez  les  Blancs,  elle 
est  plus  claire  que  les  téguments  voisins  chez  les  exotiques,  et  plus 
chez  les  Jaunes  que  chez  les  Noirs.  Les  téguments  qui  la  tapissent  ont 
l’aspect  lisse  et  poli. 

Elle  a  trois  grands  caractères  : 

D’apparence  parfois  spontanée,  elle  est  hahituellement  cicatri¬ 
cielle,  en  ce  sens  qu’elle  succède  à  une  plaie  volontaire  (opératoire, 
ethnique)  ou  accidentelle,  souvent  très  minime. 

Elle  est  extensive  dans  sa  masse  ou  par  des  expansions  péri¬ 
phériques. 
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Elle  est  récidivante  quand  elle  est  extirpée  chirurgicalement  sans 
certaines  précautions. 

Elle  peut  siéger  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais  paraît  avoir 
des  zones  de  prédilection. 

Elle  est,  malgré  les  apparences  locales,  d’évohition  bénigne,  en 
ce  sens  qu’elle  ne  compromet  pas  la  vie. 

Histologiquement,  elle  est  formée  d’un  tissu  à  trois  caractères 
principaux  :  «  C’est  une  sorte  d’éponge  de  collagène  fibrillaire  grêle 
et  lâche,  très  largement  imbibé  de  sérosité,  parcouru  par  des  fibro¬ 
cytes  et  des  mastocytes  qui  s’allongent  et  s’étirent,  comme  dans  un 
milieu  de  culture,  et  parsemé  de  quantité  de  petits  vaisseaux  » 
(Pautrier) . 

La  définition  peut  paraître  longue.  Il  est  préférable  qu’elle  soit 
telle,  pour  éviter  les  confusions.  C’est  une  manière  de  description  où 
l’histologie  apporte  son  concours  à  la  clinique,  comme  il  se  doit  au 
chapitre  des  tumeurs. 


Caractères  et  Symptômes  • 


Race. 

Toutes  les  races  en  sont  atteintes,  aussi  bien  la  Blanche,  que  la 
Jaune  ou  la  Noire. 

En  Amérique,  Spitzer  estime  sa  fréquence  à  0,16  %  de  la 
population. 

En  Europe,  les  taux  évoluent  entre  0,09  %  (Londres)  et  0.27  % 
(Breslau).  Naegeli  trouve  à  Berne  un  taux  beaucoup  plus  élevé,  mais 
son  enquête  repose  surtout  sur  l’examen  des  chéloïdes  vaccinales,  ce 
qui  peut  être  une  cause  d’erreur  (1). 

Macpherron  les  a  observées  chez  les  habitants  du  Bengale  et 
L.  Robert  déclare,  qu’à  Bangkok,  elles  sont  «  un  fait  d’observation 
courante  dans  la  nopulation  siamoise  ». 

Castellani  et  Chalmers  les  estiment  plus  fréquentes  chez  les  Noirs 
que  chez  les  Indous  et  plus  chez  ceux-ci  que  chez  les  Européens.  Ils 
signalent  leur  existence  chez  les  Chinois  au  niveau  des  injections 
hypodermiques  de  morphine. 

On  a  beaucoup  parlé  d’une  plus  grande  fréquence  dans  la  race 
noire.  Les  sources  de  cette  information  doivent  évidemment  être 
recherchées  dans  le  milieu  médical  colonial  et  aussi  dans  les  relations 
des  voyageurs  exotiques.  Burnett,  Taylor,  Macpherson,  Nicolas,  Cla- 
renc,  Langaard,  Tschudi  et  Clarac  sont  au  nombre  des  premiers 
observateurs. 

Après  vingt  années  de  pratique  au  Brésil,  Langaard  affirme 
n’avoir  rien  vu  d’analogue  chez  les  Blancs  et  les  Mulâtres,  alors  que 
les  chéloïdes  étaient  très  fréquentes  chez  les  Noirs.  Grall  et  Clarac 
reconnaissent  qu’elles  sont  très  répandues  chez  les  Nègres  d’Afrique, 

tl)  Les  scarifl^^tkms.  vaccine  sont,  et  dans  toutes  les  races,  assez  favorables 
au  développement  des  chéloïdes.-  De  plus,  le  vaccin  anti-variolique  suisse  n’est  peut-êtrv 
pas  sans  réaction,  (Voir  «Etiologie  —  traumatismes»). 
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de  Madagascar,  des  Antilles.  A  la  Guyane,  fréquentes  et  multiples 
chez  les  Négresses,  elles  n’existent  pas  chez  les  Indiennes  autoch¬ 
tones.  Il  est  vrai  d’ajouter  que  ces  auteurs  font  allusion  aux  chéloïdes 
consécutives  à  la  perforation  du  lobe  de  l’oreille,  qui  a  un  peu  trop 
fixé  l’attention  des  chercheurs  de  cette  époque,  au  détriment  du  pro¬ 
blème  général  lui-même.  Des  affirmations  par  trop  exclusives  doivent 
nous  mettre  en  garde  contre  un  défaut  d’inventaire. 

Les  auteurs  métropolitains  se  sont  fait  abondamment  l’écho  de 
cette  fréquence  des  chéloïdes  dans  la  race  noire.  On  ne  peut  que  le 
regretter.  Bien  des  discussions,  aux  arguments  erronés,  ne  se  seraieni; 
pas  ainsi  ouvertes,  d’où  il  n’a  pas  jailli  la  lumière,  mais  beaucoup  de 
confusion.  Nous  nous  expliquerons  plus  loin  sur  cette  «  prédisposition 
ethniques  »  des  Nègres  dont  font  largement  état  tant  d’auteurs  qui  n’y 
sont  pas  allés  voir. 

Sexe. 

Les  deux  sexes  peuvent  être  atteints.  Il  semble  bien  que  ce  soit 
à  parties  égales,  malgré  l’opinion  générale  —  surtout  acquise  par 
répétition  —  qui  accorderait  une  certaine  préséance  aux  femmes.  Les 
statistiques  que  l’on  pourrait  invoquer  portent  sur  6  à  39  cas,  ce  qui 
est  médiocre.  Cette  dernière,  produite  par  Gintrac,  donne  d’ailleurs 
la  prédominance  au  sexe  masculin.  On  se  gardera  de  conclure  sur  ces 
chiffres.  En  argumentant  d’après  l’étude  de  la  chéloïde  du  lobule  de 
l’oreille,  Grall  et  Clarac,  Pinard  et  Boyé,  font  la  part  belle  aux  Né¬ 
gresses.  C’est  parfaitement  discutable.  Il  faudra  fournir  dans  l’avenir 
d’autres  éléments  d’appréciation. 

Age. 


Pour  Alibert,  la  chéloïde  était  une  affection  de  l’âge  adulte.  On 
est  un  peu  revenu  sur  cette  opinion. 

On  a  cité  des  cas  de  chéloïdes  congénitales.  Un  cas  unique,  dit 
Woringer  :  celui  de  Bryant,  rapporté  par  Badcliffe  Crocker.  Nous 
en  avons  relevé  d’autres  dans  la  littérature.  Tout  d’abord,  celui  de 
Langaard  qui  a  vu,  au  Brésil,  un  Négrillon  qui  naquit  avec  cette  dys- 
crasie  et  chez  lequel  la  plus  petite  blessure  donnait  naissance  à  un 
bourrelet.  Il  mourut  à  deux  ans,  d’une  affection  intercurrente,  le  corps 
littéralement  couvert  (je  ces  excroissances  cicatricielles.  Hallopeau 
et  Dainville  en  ont  également  rapporté  un  cas,  où  la  preuve  «  congé¬ 
nitale  »  n’est  nullement  faite  comme  devait  le  sculigner  Daricr.  Si 
bien  que  l’on  ne  peut  accepter  les  observations  de  chéloïdes  congé¬ 
nitales  que  sous  le  bénéfice  d’inventaire.  Nous  conserverons  le  doute. 

On  en  a  vu,  rarement  il  est  vrai,  chez  le  nourrisson  :  à  trois  mois 
au  niveau  d’une  cicatrice  vaccinale  (Vidal)  ;  à  quatorze  mois,  sur  la 
cicatrice  d’excision  d’un  angiome  sous-maxillaire  (Petges).  Et  quel¬ 
ques  autres. 

Il  n’en  demeure  pas  moins  que  les  chéloïdes  paraissent  excep¬ 
tionnelles  dans  la  première  enfance  et  ceci,  comme  on  le  verra,  prend 
à  nos  yeux  une  certaine  importance.  Rares  chez  le  vieillard,  fré¬ 
quentes  chez  le  sujet  jeune,  elles  apparaissent  pour  la  plupart  des 
auteurs,  aux  environs  de  20  ans.  Naegeli  (de  Berne)  a  dressé  une 
courbe  de  fréquence  que  l’on  peut  interpréter  ainsi  :  elle  s’élève  vite 
à  l’çnfançe,  atteint  son  mâximum  à  20  ans,  décroît  ensuite  pour  de- 
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venir  très  basse  chez  le  vieillard.  Et  de  conclure  que  cette  courbe 
ressemble  à  celle  de  la  tuberculose. 

Siège. 

On  a  dit  que  les  chéloïdes  avaient  des  zones  de  prédilection. 
L’unanimité  est  faite  depuis  Alibert  peur  fixer  en  premier  lieu  la 
région  sternale,  à  la  hauteur  des  3®  et  4®  cartilages  costaux  (fig.  1) .  Cette 
notion  est  ancienne.  On  l’a  répétée.  Mais  précisément  à  l’époque  où 
on  en  soulignait  l’importance,  l’espace  intermammaire  était  le  lieu 
d’application  électif  de  révulsifs  dont  on  connaît  la  violence.  C’est 
dcnc  faire  une  réserve.  L’histoire  des  chéloïdes  est  faite  de  ces  remar¬ 
ques.  Selon  que  l’on  parlait  de  chéloïdes  spontanées  ou  de  chéloïdes 
cicatricielles,  la  notion  de  siège  devenait  variable  On  n’en  a  pas 
moins  fixé  un  ordre  de  fréquence  décroissante.  Loin  après  la  région 
sternale,  viennent  le  dos,  la  régie  n  deltoïdienne  (qui  est  celle  aussi  de 
la  vaccine),  la  région  sous-maxillaire  et  le  cou  (qui  sont  aussi  le  siège 
des  scrofules),  le  visage,  les  fesses,  la  région  inguinale,  les  membres 
supérieurs,  rarement  le  membre  inférieur.  Une  statistique  importante, 
établie  par  les  mêmes  chercheurs  dans  un  lot  analogue  d’individus, 
pourrait  peut-être  modifier  ces  données  classiques  qui  sont  sans  doute 
le  fruit  de  l’observation,  mais  aussi  celui  de  la  compilation  de  docu¬ 
ments  parfois  discutables. 

Dans  le  milieu  exotique,  s’il  semble  à  première  vue  que  cette 
clas.sification  garde  quelque  valeur,  il  faut  tenir  un  très  large  compte 
de  la  localisation  des  mutilations  ethniques  auxquelles  les  chéloïdes 
sont  étroitement  subordonnées.  Parce  que  les  unes  sont  très  variables 
selon  les  groupes  et  les  tribus,  les  autres  sont  appelées  à  partager  la 
mêmie  destinée.  A  en  croire  Clarac,  la  chéloïde  du  lobule  de  l’oreille 
l’emporterait  par  la  fréquence  sur  toutes  les  autres  ;  avis  que  nous  ne 
pouvons  partager,  peut-être  pour  n’avoir  pas  fréquenté  les  mêmes 
tribus. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  notre  contribution  involontaire  à 
la  production  des  chéleïdes  chez  les  Noirs  :  les  scarifications  vacci¬ 
nales  et  celles  de  la  révulsion  par  les  ventouses  (fig.  3),  ou  les  inter¬ 
ventions. 

Volume. 

En  général,  chez  les,  Blancs  du  moins,  elles  sont  de  dimensions 
moyennes,  d’une  noisette,  d’une  cerise,  d’une  cacahuète  allongée,  et 
l’on  situe  les  extrêmes  entre  le  grain  de  plomb  (chéloïde  punctiforme 
consécutive  à  un  peint  de  suture)  et  l’étendue  d’une  paume  de  main 
(chéloïdes  extensives)  (Woringer).  Les  chéloïdes  spontanées  restent 
beaucoup  plus  petites  que  les  chéloïdes  cicatricielles. 

On  a  cité  des  cas  de  chéloïdes  monstrueuses  chez  les  Blancs.  Ils 
sont  exceptionnels  semble-t-il,  eu  relèvent  d’erreurs  diagnostiques 
(cas  de  Crudell). 

Sous  les  Tropiques,  les  tumeurs  chéloïdiennes  ne  sont  pas  rares. 
Sans  doute  trouve-t-on  des  chélcï  des  punctiformes  (scarifications 
ethniques  chéloïdiennes  des  Papous),  des  chéloïdes  pisiformes  (ché¬ 
loïdes  ethniques  frontales  des  Yakorqa  et  des  Sango  (fig.  13)  ;  du  moins 
les  chéloïdes  massives  sont-elles  ici  relativement  fréquentes;  la  littéra- 
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turc  en  rapporte  maints  exemples  et  nos  observations  de  même,  où  il 
faut  compter  par  centaines  de  grammes  par  kilogramme  et  plus. 

Les  chéloïdes  observées  au  Siam  par  Robert  mesuraient  10  à 
12  cm.  de  diamètre.  Dans  le  cas  de  Van  den  Branden,  les  huit  tumeurs 
de  son  observation  chez  une  négresse  de  la  région  de  Kisansu  (Moyen- 
Congo)  ne  mesuraient  pas  moins  de  20,  40,  72,  88,  98,  135,  190  et 
342  cm^  Cette  femme  pesait  40  kg.  500  et  mesurait  1  m.  30  de  stature. 
Et  bien  d’autres  encore. 

Rappelons,  que  Leloir  et  Vidal  évaluent  la  hauteur  de  la  partie 
de  la  tumeur  qui  est  en  relief  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  au  tiers 
de  l’épaisseur  totale  de  la  chéloïde.  Ils  en  tenaient  compte  dans  leur 
traitement  par  les  scarifications. 

Quelle  que  soit  son  épaisseur,  elle  reste  sans  adhérences  aux 
plans  profonds  et  se  mobilise  sur  eux  avec  la  peau. 

Nombre. 

Il  faudrait  distinguer  ici  entre  chéloïdes  spontanées  multiples  (à 
la  manière  de  Bonzon)  et  chéloïdes  cicatricielles.  Elles  peavent  co¬ 
exister  sur  le  même  individu,  nous  dit-on  .11  est  bien  difficile  de  faire 
la  part  des  choses.  Sans  tenir  compte  des  divisions,  nous  cantonnant 
aux  chiffres,  nous  citerons  ;  Vidal,  qui  en  a  rencontré  une  douzaine, 
symétriques  sur  les  épaules,  la  nuque  et  le  dos  ;  Kaposi,  Cazenave  : 
20;  Bonzon  :  26  et  77  ;  Wilson  :  39  ;  Schwimmer  :  105;  Lefranc  :  108 
chez  un  syphilitique  qui  présentait  par  ailleurs  237  cicatrices  d’ulcé¬ 
rations  spécifiques.  Le  record,  non  encore  égalé,  appartient  au  sujet 
signalé  en  1889  par  Tomaso  de  Amicis  ;  318  chéloïdes,  spontanées 
pour  la  plupart,  quelques-unes  cicatricielles,  chez  une  femme  de 
27  ans,  dont  elles  occupaient  presque  symétriquement  le  tronc,  la 
région  scapulo-humérale,  les  bras  et  les  membres  inférieurs. 

Forme. 

Avec  la  forme,  nous  entrons  dans  la  description  des  symptôméà. 
Nous  en  avons  donné  l’essentiel  dans  la  définition.  Complétons-la.  La 
tumeur  fait  un  relief  brusque,  dominant  les  téguments  environnants 
de  quelques  millimètres,  parfois  de  1  cm.  et  plus.  Parfois,  le  relief 
s’incline  en  pente  douce. 

Les  limites  en  sont  toujours  bien  tracées,  régulièrement  arron¬ 
dies,  ovalaires  ou  rectangulaires.  Parfois,  les  chéloïdes  dessinent  des 
formes  bizarres,  avec  un  pourtour  en  éventail  ou  des  digitations. 

La  surface  est  lisse,  en  coupole  ou  aplatie. 

Bon  nombre  d’auteurs  coloniaux  ont  décrit  des  formes  pédiculées 
(Langaard,  Bouffard,  Clarac,  etc...)  et  il  semble  bien  que  certaines 
appartenaient  à  des  tumeurs  d’une  toute  autre  nature  que  les  ché¬ 
loïdes.  Néanmoins,  étant  donné  le  volume  de  ces  tumeurs  chez  les 
Noirs,  on  peut  se  demander  si,  sous  l’effet  de  la  pesanteur,  certaines 
chéloïdes  particulièrement  volumineuses  et  de  siège  favorable  (lobule 
de  l’oreille,  fesse...)  ne  sont  pas  capables  de  tirailler  les  téguments 
et  de  se  pédiculiser  à  la  longue  en  entraînant  la  peau  voisine,  saine 
et  souple,  à  la  manière  de  certains  éléphantiasis  du  bras  ou  de  la 
région  inguinale. 

Il  y  a  donc  ici  place  pour  la  confusion,  donc  pour  la  recherche,  où 
l’examen  histologique  permettra  de  départager  les  avis  et  d’enrichir 


—  ou  non  —  le  domaine  des  chéloïdes  de  quelques  formes  nouvelles. 
Bouffard  fut  ainsi  taxé  d.’erreur.  On  pourrait  nous  adresser  le  même 
reproche  (fig.  3). 

Couleur. 

Elles  sont  hien  reconnaissables  chez  les  Blancs  à  leur  teinte  rose 
vif  ou  rose  pâle,  d’autres  fois  blanchâtres  et  décolorées.  A  suivre 
Bonzon,  les  chéloïdes  spontanées  passeraient  par  les  trois  stades  : 
rouge  vif,  rose,  blanc  nacré,  alors  que  la  chéloïde  cicatricielle  est 
blanchâtre.  Les  modifications  de  couleur  seraient  donc  en  relation 
avec  l’âge.  On  peut  y  ajouter  l’action  locale  congestive  exercée  par 
la  menstruation.  Nous  y  reviendrons  au  chapitre  de  l’évolution. 

Chez  les  Siamois,  Bobert  leur  reconnaît  une  couleur  rose  jambon 
brillant  ou  rose  vif. 

Chez  les  Noirs,  l’accord  n’est  pas  fait.  Pour  Langaard,  elles  sont 
hyperpigmentées.  Pour  Clarac,  la  chéloïde  du  lobule  a  une  teinte 
légèrement  plus  claire  que  celle  de  la  peau.  Le  Dantec  et  Boyé,  se 
référant  au  cas  du  Nègre  opéré  à  Paris  par  Trélat,  ont  répété  que  la 
peau  de  la  chéloïde  cicatricielle  était  blanche.  Peut-être  au  lende¬ 
main  de  l’opération.  Pas  plus  tard. 

N’oublions  pas  que  la  pigmentation  est,  à  des  titres  divers  (ethni¬ 
que  ou  pathologique)  très  variable  d’un  groupe  nègre  à  l’autre.  Toutes 
les  nuances  du  brun  s’observent.  On  ne  saurait  donc  dépeindre  la 
couleur  d’une  chéloïde  que  par  comparaison  avec  l’épiderme  voisin, 
compte  tenu  de  son  état  de  propreté.  Suivant  la  région  anatomique, 
la  peau  des  Noirs  est  plus  ou  moins  pigmentée,  plus  ou  moins  propre 
aussi.  Les  anthropologistes  le  savent  bien. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  l’infiltration  coloriée,  du  tatouage 
éventuel  en  vert,  brun  ou  noir  de  certaines  scarifications  ethniques 
secondairement  chéloïdiennes. 

Il  nous  a  paru  que  les  chéloïdes,  étaient  d’autant  moins  pigmen¬ 
tées  qu’elles  étaient  plus  volumineuses.  C’est  dire  que  leur  teinte  est 
en  relation  inverse  avec  le  degré  de  tension  de  l’épiderme  à  la  surface 
de  la  tumeur.  Ceux  que  la  question  intéresse  pourront  se  reporter  aux 
observations  de  Variot  sur  la  pigmentation  cicatricielle  des  Noirs. 

Sensibilité. 

La  sensibilité  des  chéloïdes  eut  son  intérêt  pathogénique  au  temps 
où  la  mode  en  était  à  Torigine  trophonévrotique.  Elle  a  perdu,  en  ce 
sens,  de  sa  valeur.  Elle  en  conserve  à  d’autres  titres.  Les  avis  diffèrent. 
Tout  se  passe  comme  si,  avec  le  temps,  les  chéloïdes  étaient  devenues 
moins  douloureuses.  Peut-être  parce  qu’on  les  a  dégagées  des  tumeurs 
cutanées  malignes  ;  peut-être  aussi  parce  qu’on  leur  fait  subir  moins 
d’actions  directes,  dites  «  thérapeutiques  »,  au  nom  surtout  des  caus¬ 
tiques  et  de  la  cautérisation. 

On  leur  a  attribué  des  douleurs  brûlantes  et  lancinantes  (Hebra) , 
en  éclair,  en  coup  de  fouet,  etc...  Tous  les  qualificatifs  habituels.  Ali- 
bert  ne  reconnaissait  ce  caractère  qu’aux  chéloïdes  spontanées.  Hardy 
allait  jusqu’à  distinguer  deux  typesi  de  douleurs  et  avait  fixé  pour  cha¬ 
cune  d’elles  une  thérapeutique  analgésique  appropriée. 
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A  relever  la  multiplicité  des  calmants  locaux,  il  faut  bien  admettre 
que  les  chéloïdes  ont  eu  leur  époque  douloureuse. 

Résumons  le  débat  en  concluant  qu’elles  peuvent  être  prurigi¬ 
neuses,  surtout  au  début  de  leur  formation,  que  la  palpation  franche 
est  habituellement  indolore,  mais  que,  par  contre,  l’effleurement  su¬ 
perficiel  peut  être  très  dculoureux.  Le  frottement  de  la  chemise  peut 
devenir  intolérable  et  il  est  classique  de  rappeler  tel  cas  de  Leloir  et 
Vidal,  où  le  malade  dut  interposer  entre  la  peau  et  les  sous-vêtements 
une  petite  cuirasse  protectrice. 

Les  douleurs  spontanées  ne  sont  pas  rares,  aussi  bien  chez  les 
Exotiques  que  chez  les  Blancs.  Nous  l’avions  vu  en  A.  E.  F.  il  y  a  dix 
ans.  L’expérience  nous  l’a  confirmé.  Ce  sent  ces  douleurs  et  la  gêne 
d’une  tumeur  volumineuse  qui  conduisent  au  Médecin  Colonial  les 
candidats  à  l’intervention. 


Chéloïdes  spontanées  et  chéloïdes  acquises 


La  différenciation  entre  ces  deux  variétés  nous  tiendra  lieu  de 
transition  pour  aborder  la  structure  histologique.  L’examen  clinique 
et  l’interrogatoire  sont  la  genèse  de  cette  distinction.  Ici,  ils  ne  décè¬ 
lent  aucun  antécédent  local  ou  général  ;  là,  par  contre,  une  cicatrice 
persiste,  vestige  du  traumatisme  générateur  ou  favorisant. 

La  chéloïde  spontanée,  dit  Woringer,  est  la  plus  rare,  mais  aussi 
la  plus  intéressante.  Parfois  représentée  par  une  ou  plusieurs  tumeurs, 
sternales  de  préférence,  elle  est  souvent  multiple  aussi,  avec  une 
disposition  symétrique. 

Ce  caractère  de  symétrie  —  par  parenthèse  —  a  été  souligné  dans 
plusieurs  observations  (de  Amicis)  et  il  semble  que  dans  certains 
cas  les  troubles  nerveux  coexistants  ne  doivent  pas  être  négligés.  Chez 
les  Exotiques,  la  symétrie  des  scarifications  peut  justifier  la  symétrie 
des  chéloïdes.  Cette  symétrie  devient  commune  à  toutes  les  races  lors¬ 
qu’il  s’agit  des  perforations  du  lobule  de  l’oreille.  Il  faut  donc  distin¬ 
guer  la  symétrie,  provoquée  en  quelque  sorte,  d’intérêt  médiocre  et 
la  symétrie  essentielle  qui  ouvre  le  champ  aux  hypothèses. 

Les  chéloïdes  essentielles  apparaissent  progressivement  et  suc¬ 
cessivement,  débutant  par  une  petite  saillie  rougeâtre  et  rosée  (chez 
les  Blancs  et  les  Jaunes),  dure,  arrondie,  ovalaire.  L’accroissement  de 
ce  petit  nodule  est  tantôt  lent  ,tantôt  rapide.  Souvent,  la  chéloïde  s’ac¬ 
croît  en  longueur  sous  forme  d’une  bande  ou  d’un  bourrelet  (ch.  cylin- 
dracée  d’Alibert)  qui  s’étend  transversalement  dans  la  région  sternale. 

La  chéloïde  acquise  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Elle  appa¬ 
raît  dans  l’épaisseur  d’une  cicatrice  et  de  préférence  sur  des  cica¬ 
trices  siégeant  aux  lieux  d’élection.  C’est  le  cas  des  scarifications  ster¬ 
nales  des  Australiens  et  de  quelques  Africains  ;  celui  aussi  des  cica¬ 
trices  vaccinales  ou  des  scarifications  ethniques  deltoïdiennes,  pour 
ne  citer  que  les  plus  fréquentes. 

La  chéloïde  peut  se  former  sur  des  cicatrices  récentes,  vers  la 
fin  de  leur  évolution,  mais  aussi  après  des  mois  et  même  des  années. 

Ici,  elle  se  cantonne  à  un  ou  plusieurs  points  de  suture  ;  là,  elle 
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occupe  la  cicatrice  tout  entière.  On  l’a  vue  après  kélotomie,  après 
appendicectomie,  ou  mastoïdectomie,  etc... 

Suivant  la  plaie,  elle  a  des  formés  variables  :  «  en  goutte  »  chez 
les  Yakoma  et  les  Sangho,  en  collier  de  barbe,  après  épilaticn  électro¬ 
lytique  ou,  pour  des  causes  inconnues  comme  dans  cette  remarquable 
observation  que  nous  devons  au  Médeein  Capitaine  Julien-Vieroz 
(fig.  4  et  5).  Elles  sont  la  croissance  caricaturale  des  scarifications 
ethniques  chez  bon  nombre  d’indigènes  (fig.  6,  7,  13) . 

Les  dualistes,  avons-nous  dit,  cèdent  le  pas  aux  unicistes.  Tant 
qu’il  y  a  trace  d’une  cicatrice,  rien  n’est  plus  facile  que  de  distinguer 
entre  chéloïdes  acquises  et  chéloïdes  spontanées.  Mais,  du  moment 
où  l’on  admet  que  le  traumatisme  initial  peut  être  minime,  au  point* 
d’être  méconnu,  il  devient  très  difficile  —  exclusion  faite  des  chéloï¬ 
des  congénitales  —  de  défendre  la  cause  des  chéloïdes  spontanées.  Si 
Thistologie  ne  permet  pas  alors  d’établir  une  distinction  entre  les  deux 
variétés,  la  théorie  dualiste  se  désagrège. 


Caractères  histologiques 


Les  recherches  histologiques  groupent  un  nombre  considérable 
de  noms:  Virchow,  Langhans,  Kaposi,  Unna,  Follin,  Rokitansky, 
Lebert,  Radcliffe  Crocker,  Deneriaz,  Leloir  et  Vidal,  Cornil  et  Ran 
vier,  Hebra,  Schwimmer,  etc...,  etc... 

Voici  comment  Hardy  envisageait  la  distinction  histologique,  ré¬ 
sumant  alors  l’opinion  couramment  admise  ; 

«  Dans  la  kéloïde  vraie,  on  constate  d’abord  l’existence  d’une  tumeur  à  forme 
variée,  d’une  consistance  peu  résistante  et  à  l’intérieur  de  laquelle  on  voit  déjà  à  l’œil 
nu,  à  l’aide  d’une  coupe  longitudinale  et  perpendiculaire,  une  masse  fibreuse,  dense, 
blanchâtre,  dont  les  fibres  ont  une  direction  parallèle  à  l’axe  de  la  tumeur.  Au  micro¬ 
scope,  on  constate  la  persistance  à  l’état  normal  de  l’épiderme,  du  corps  muqueux  et 
des  papilles  ;  puis,  dans  l’épaisseur  du  derme,  on  volt  un  corps  étranger  se  présentant 
sous  forme  de  fibres  fortement  pressées,  presque  toutes  dirigées  horizontalement,  quel¬ 
ques-unes  seulement  coupant  obliquement  la  masse  fibreuse  horizontale,  et  entre  ces 
fibres  des  noyaux  et  des  cellules  fusiformes  répandues  principalement  à  la  périphérie 
de  la  tumeur,  à  l’endroit  où  les  fibres  sont  moins  serrées.  Au-dessus,  mais  surtout  au- 
dessous  de  la  tumeur,  on  trouve  des  follicules  pileux  étranglés,  des  glandes  sébacées 
et  sudoripares  aplaties  et  altérées,  et  dont  la  forme  se  rapproche  de  la  normale  à 
mesure  qu’on  avance  vers  les  parties  périphériques.  Au  centre  de  la  tumeur  on  ne  volt 
ordinairement  ni  vaisseaux,  ni  glandes. 

«  Dans  la  kéloïde  cicatricielle,  les  recherches  histologiques  ont  permis  de  cons¬ 
tater  la  présence  de  deux  tissus  distincts,  un  tissu  cicatriciel  existant  à  la  superficie, 
et  constitué  par  un  stroma  conjonctif  épidermique  où  les  papilles  font  complètement 
défaut,  puis,  au-dessous  de  cette  couche,  une  masse  fibreuse  composée  de  fibres,  soit 
longitudinales,  soit  obliques'  au  milieu  desquelles  se  découvrent  les  papilles  et  quel¬ 
ques  corps  fusiformes.  Ces  recherches  anatomo-pathologiques  très  bien  exposées  par 
le  docteur  Kaposi  permettent  donc  de  reconnaîttre  que  la  kéloïde  cicatricielle  résulte 
de  la  réunion  de  la  cicatrice  et  d’une  masse  kéloïdienne.  —  La  cicatrice  est  surtout 
apparente  au  centre  de  la  tumeur  ;  à  sa  périphérie  et  dans  ses  prolongoments,  on 
trouve  presque  exclusivement  le  tissu  kéloïdlen.  » 


Les  chéloïdes  et  le  point  de  vue  colonial  igS 

Ne  nous  perdons  pas  dans  le  dédale  des  examens  histologiques 
du  passé.  Les  spécialistes  pourront  le  pénétrer  à  loisir.  A  tout  prendre, 
mieux  vaut  dans  l’intérêt  général  de  la  recherche  fournir  des  docu¬ 
ments  plus  précis  aux  praticiens  coloniaux  ;  ce  que  nous  ferons  à 
l’aide  de  larges  emprunts  aux  travaux  de  Pautrier,  Woringer,  Zorn 
et  Esquier  dont  certains  examens  histologiques  ont  été  faits  d’ailleurs 
sur  des  scarifications  chéloïdiennes  d’un  Noir  africain  (fig.  8  et  11). 
Nous  en  présentons  d’analogues  (fig.  9  et  10) . 

«  A  l’examen  macroscopique,  la  tranche  perpendiculaire  d’une  chéloïde  montre 
une  néo-formation  conjonctive  blanchâtre  incluse  dans  le  derme  de  la  peau.  La  surface 
de  section  présente  un  tissu  lardacé  parcouru  par  de  nombreux  faisceaux  de  collagène 
brillant  et  nacré.  Déjà,  à  l’œil  nu,  on  volt  que  la  chéloïdel  est  rigoureusement  Intra¬ 
dermique  et  bordée  de  toutes  parts  par  un  derme  normal. 

«  Histologiquement,  la  chéloïde,  vue  à  un  faible  grossissement,  reste  toujours  faci¬ 
lement  reconnaissable  et  délimitable  par  le  fait  qu’elle  est  moins  fortement  colorée 
dans  son  ensemble  que  le  collagène  dermique  normal.  Elle  siège  dans  le  derme  moyen 
dont  elle  atrophie  et  repousse  les  follicules  pllo-sébacés  et  les  glandes  sudorlpares.  Il 
reste  presque  toujours  une  bande  de  derme  papillaire  et  sous-papillaire  normal  qui 
s’interimse  entre  la  chéloïde  et  l’épiderme. 

«  Ce  dernier  garde  le  plus  souvent  sa  structure  habituelle  avec  des  crêtes  épider¬ 
miques  bien  formées  ;  leur  absence  plaide  en  faveur  d’une  chéloïde  cicatricielle  et,  dans 
ce  cas,  le  derme  superficiel  présente  également  des  altérations  cicatricielles.  Les  limites 
exactes  du  massif  chéloïdien  sont  parfois  difficiles  à  préciser,  mais  souvent  il  y  a 
autour  de  lui  une  condensation  du  collagène  dermique  normal  qui  s’oriente  comme  une 
sorte  de  capsule  discontinue.  Parfois,  de  gros  faisceaux  de  collagène  nonnal  i)«rtent 
de  cette  espèce  de  capsule  etfdissocient  le  massif  chéloïdien  en  lui  donnant  une  appa¬ 
rence  de  lobulation. 

«  Iæ  tissu  chéloïdien  lui-même  est  loin  de  présenter  un  fibrome  dense,  scléreux, 
même  hyalinisé,  comme  on  l'a  souvent  dit.  On  reconnaît  au  contraire  un  tissu  très 
délicat  qui  paraît  rester  aussi  indéfiniment  même  dans  les  vieilles  chéloïdes  station¬ 
naires  depuis  des  années.  Le  collagène  y  est  constitué  par  de  fines  fibres  et  des  fais¬ 
ceaux  grêles  souvent  déchiquetés.  L’orientation  de  ces  faisceaux  est  soit  irrégulière 
dans  tous  les  sens,  soit  commandée  par  un  certain  groupement  Cette  trame  collagène 
est  très  lâche,  dissociée  et  imbibée  diffusément  de  sérosité  au  point  de  se  présenter  à 
certains  endroits  comme  une  espèce  d’éponge.  Ce  collagène  n’est  pas  biréfringent  au 
microscope  polarisant  et  ne  s’éclaire  pas  comme  le  collagène  normal.  Son  argentation 
par  la  méthode  de  Blelschowskl-Maresch  est  complètement  n^atlve.  Le  tissu  élastique 
y  fait  totalement  défaut  et  ne  se  retrouve  qu’à  la  périphérie,  dans  le  derme  sain. 

<  Cette  trame  collagène  est  habitée  par  un  grand  nombre  de  cellules  parmi  les¬ 
quelles  le  rôle  principal  est  dévolu  aux  fibrocytes,  qui  possèdent  ici  tous  les  caractères 
morphologiques  de  cellules  jeunes  et  actives.  Puis  on  trouve  d’assez  nombreux  masto¬ 
cytes  chargés  de  granulations  métachromatiques.  Il  est  exceptionnel  de  trouver  quel¬ 
ques  lymphocytes  autour  de  certains  capillaires.  Le  réseau  vasculaire  est  très  riche, 
mais  11  s’agit  presque  uniquement  de  petits  capillaires  de  dimensions  restreintes,  réduits 
le  plus  souvent  à  un  simple  revêtement  endothélial.  Les  artérioles  et  veinules  à  parois 
plus  épaisses  sont  rares.  Les  éléments  nerveux  font  complètement  défaut  avec  les  colo¬ 
rations  ordinaires. 

«  Dans  certaines  chéloïdes,  ce  tissu  fondamental  est  traversé  et  découpé  par  des 
faisceaux  collagènes  d’une  épaisseur  considérable.  Rectilignes  ou  irrégulièrement  ondu¬ 
lés,  ils  ont  une  direction  parallèle,  mais  restent  toujours  séparés  par  des  interstices 
dans  lesquels  nous  trouvons  le  tissu  chéloïdien  délicat.  Ces  gros  faisceaux  arrivent  à 
être  trois  à  quatre  fois  plus  épais  qu’un  gros  faisceau  de  collagène  ordinaire  et  normal. 
Sur  leur  bord,  ils  sont  finement  flbrillaires  et  prennent  part  à  Ift  formatioft  du  tissu 


cbéloïdlen  délicat  A  leur  centre,  la  structure  flbrtllaire  se  perd  et  Ils  sont  souvent 
hyalinlsés.  Ces  faisceaux  ne  tranchent  pas  seulement  par  leur  volume,  mais  ils  sont 
plus  avides  pour  les  colorants  et  ressortent  donc  en  foncé. 

«  En  définitive,  la  chéloïde  est  une  formation  rlgourevisement  intradermique  et, 
en  repoussant  par  sa  eroissance  le  tissu  conjonctif  norniail  et  les  annexes  de  la  peau, 
elle  se  présente  comme  une  véritable  tumeur  néoplasique.  Mais  les  notions  étiologiques 
et  surtout  le  terrain  néc-essaire  à  la  chéloïdose...  parlent  en  faveur  d’une  simple  hyper¬ 
plasie.  » 

Ainsi,  et  c’est  le  point  essentiel  de  cette  confrontation  d’examens, 
la  chéloïde  a  des  caractères  propres  permettant  de  l’isoler  d’un  lot 
de  lésions  qui  semblaient  s’apparenter  à  celle  par  l’analogie  ou,  du 
moins,  par  quelque  cousinage  clinique. 

L’étude  des  chéloïdes,  comme  celle  de  toute  tumeur,  se  doit  donc 
d’être  accompagnée  de  la  biopsie.  Nous  renvoyons  à  notre  note  à  ce 
sujet  (1),  en  spécifiant  toutefois  que  la  conservation  du  tissu  chélcd- 
dien  doit  se  faire  dans  des  liquides  sans  acides  —  ce  qui  élimine  les 
liquides  de  Bouin,  de  Lenhossek  et  de  Telly  au  bénéfice  du  formol. 
pour  des  raisons  d’ordre  chimique  et  surtout  histo-chimique. 

On  ne  développera  pas  ici  ce  paragraphe.  Il  nous  paraît  avoir 
mieux  sa  place  au  chapitre  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  que 
nous  abordons  maintenant. 


Etiologie  et  Pathogénie 


Le  chapitre  est  vaste,  comme  le  problème.  C’est  l’un  des  plus 
touffus  qui  soit.  Quelques  sous-titres  aideront  au  classement  que  cer^ 
tains  pourront  ramener  à  trois  articles  :  causes  externes,  internes  et 
mixtes  ;  ou  à  deux  :  facteurs  locaux  et  généraux. 

Hérédité  et  consanguinité. 

Chéloïdes  congénitales.  —  On  a  cité  ailleurs  les  cas  de  Langaard 
et  Tschudi,  Hallopeau  et  Dainville,  Bryant.  A  certains  d’entre  eux  il 
faut  faire  un  sort.  Ils  ne  sauraient  être  invoqués,  comme  on  l’a  fait, 
en  faveur  de  la  réalité  des  chéloïdes  spontanées.  Follin,  très  simple¬ 
ment,  niait  l’hérédité. 

Chéloïdes  précoces.  —  Les  cas  de  Vidal,  de  Petges,  etc.,  ont  été 
invoqués  comme  des  exemples  du  terrain. 

Chéloïdes  familiale^.  —  Tour  à  tour,  Alibert,  Royer,  Burnet, 
Kreiss,  Bazin,  Hebra,  Langaard,  Grall  et  Clarac,  en  ont  cité  des  exem¬ 
ples,  quand  cé  n’étaient  pas  ceux  de  leurs  prédécesseurs.  Hébert  s’est 
posé  la  question  pour  une  négresse  qu’il  opéra  d’une  chéloïde  du 
lobule  de  l’oreille  et  dont  la  mère  présentait  la  même  infirmité.... 
Gâté  et  Coste  ont  observé  deux  cas,  l’un  chez  un  homme  de  50  ans 
(chéloïdes  spontanées),  l’autre  chez  la  fille  de  ce  malade  (chéloïdes 
greffées  sur  une  cicatrice  de  brûlures).  Apparus  à  dix  ans  d’inter¬ 
valle,  ces  deux  cas  ont  été  invoqués  en  faveur  du  rôle  du  terrain  et 


(1)  Les  tumeurs  des  Indigènes  en  Afrique  Noire  (Médecine  Tropicale,  1”  année, 
J841,  n»  2,  pp.  113-125). 
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de  l’hérédité.  Margarot  relate  l’observation  d’une  malade  chez  qui 
l’électrolyse  épilatoire  a  été  rapidement  suivie  de  tuméfaction  inflam¬ 
matoire,  puis  de  chéloïdes  typiques..  Son  père  avait  une  chéloïde  de 
la  poitrine....  Vidal,  Hillemand  et  Laporte  présentent  une  basedo- 
wienne  atteinte  de  chéloïdes  spontanées  dont  la  fille  a  vu  apparaître 
à  l’âge  de  18  ans  une  maladie  de  Basedow  et  une  chéloïde  spontanée. 

Pour  la  bonne  cause  des  chéloïdes  familiales  et  la  thèse  de  la 
consanguinité  essentielle,  il  eut  été  souhaitable  que  toutes  ces  chéloï¬ 
des  eussent  eu  le  caractère  de  la  spontanéité  intégrale.  Sans  doute 
quittera-t-on  ce  domaine  avec  une  certaine  notion  du  terrain  familial 
prédisposant.  Néanmoins,  à  cinquante  ans  de  distance,  la  réflexion 
de  Bonzon  reste  vraie  :  «  le  seul  cas  net  est  celui  d’Hébra,  où  quatre 
membres  féminins  d’une  même  famille  étaient  atteints  de  chéloïdes 
spontanées  qui  toutes  tendaient  à  rétrograder  ». 

Tuberculose. 

Elle  fut  un  des  premiers  facteurs  invoqués."  A  l’appui  de  cette 
thèse  se  présente  la  fréquence  des  chéloïdes  chez  les  scrofuleux.  On 
en  a  ainsi  jugé  de  tout  temps.  Le  scrofule,  comme  le  terrain  lympha¬ 
tique  (Alibert)  prédispose  aux  chéloïdes.  De  cette  formule,  première 
en  date,  certains,  procédant  par  bonds,  ont  conclu  que  les  chéloïdes 
étaient  d’origine  tuberculeuse. 

Cette  étiologie  fut  soutenue  surtout  par  les  auteurs  étrangers 
(Coley,  Füchs,  Tilbury  Fox). 

Bazin  en  faisait  une  scrofulide  maligne.  Cabot  soutenait  que  ces 
tumeurs  se  développaient  chez  des  enfants  issus  de  scrofuleux. 

Balzer  voyait  une  certaine  parenté  entre  les  chéloïdes  et  le  lupus. 

Jaboulay  et  Leriche  en  ont  présenté  un  cas  sous  le  titre  de  la 
tuberculose. 

Après  bien  d’autres,  Gougerot  et  Darier  ont  soutenu  ce  point  de 
vue  et  voulaient  ranger  les  chéloïdes  parmi  les  tuberculides  et  les 
tuberculoses  atténuées. 

Naegeli  a  remarqué  que  la  plupart  des  personnes  atteintes  de  ché¬ 
loïdes  examinées  à  Berne  ont  donné  des  réactions  positives  à  la  tuber¬ 
culine.  Ce  fut  lui  qui  souleva  à  Strasbourg  en  1931  la  question  de  la 
tuberculose  et  des  nègres  en  rapport  avec  la  facilité  avec  laquelle  ils 
font  des  chélcndes.  Les  arguments  présentés  de  part  et  d’autre  dans 
la  discussion  ne  furent  pas  toujours  heureux. 

La  clinique  s’attirant,  à  juste  titre,  des  critiques,  la  parole  était 
au  Laboratoire. 

Gougerot  et  Laroche  ont  rapporté  un  cas  de  chéloïde  chez  un 
cobaye  tuberculeux  au  niveau  d’une  injection  sous-cutanée  de  tuber¬ 
culine.  Cette  lésion  rare  (un  seul  cas)  non  encore  obtenue  expérimen¬ 
talement,  est  la  preuve,  concluent-ils,  de  la  nature  tuberculeuse  de 
certaines  chéloïdes  humaines.  La  présence  de  follicules  tuberculeux 
au  niveau  de  la  lésion  chéloïdienne  montre  en  effet  que  la  tuberculine 
n’a  pas  agi  seule,  mais  qu’il  y  a  appel  de  bacilles  au  point  injecté. 

En  Amérique  James  Neyins  Hyde  avait  déjà  dit  avoir  produit  la 
tuberculose  sur  des  cobayes  après  inoculation  de  tissu  chéloïdien  et 
il  aurait  reconnu  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  cellules  conjonc¬ 
tives  des  tumeurs. 
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Ledrain  a  vainement  cherché  les  B.  K.  dans  les  chéloïdes  consé¬ 
cutives  à  des  trajets  fistuleux  tuberculeux.  Mais,  «  un  jeune  lapin 
ayant  reçu  sous  la  peau  du  ventre  une  parcelle  de  chéloïde  mourut  le 
68®  jour  après  avoir  présenté  au  bout  de  cinq  semaines  un  petit  tuber¬ 
cule  au  point  de  l’inoculation.  Il  existait  à  l’autopsie  du  lapin  une  gra- 
nulie  de  la  rate  ». 

Watrin  et  Drouet  ont  multiplié  l’implantation  de  fragments  de 
tissu  chéloïdien  «  spontané  »  dans  la  paroi  abdominale  du  cobaye 
sans  résultat  d’aucune  sorte. 

Naegeli  a  opéré  de  même  avec  les  tumeurs  de  douze  malades,  par 
des  inoculations  à  des  cobayes  et  des  lapins,  sans  résultat  à  la  nécrop- 
sie  pratiquée  au  bout  de  3  à  11  semaines.  De  ces  examens  biologiques 
avec  des  extraits  de  substance  chéloïdienne  il  ne  peut  davantage  tirei 
aucune  conclusion  sur  la  présence  d’antigènes  et  d’anticorps. 

Etienne,  fortement  tenté  par  l’hypothèse  tuberculogène  n’a  pas 
trouvé  davantage  de  B.  K.  dans  les  chéloïdes  et  ses  animaux  d’expé¬ 
rience,  inoculés  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine  avec  des  fragments 
chéloïdiens,  ont  fort  allègrement  toléré  cet  apport  étranger. 

L’étiologie  tuberculeuse  n’a  guère  en  sa  faveur  que  des  argu¬ 
ments  cliniques,  fort  sujets  à  caution  d’ailleurs.  A  la  longue,  ils  n’ont 
pas  paru  convaincants.  Bazin  lui-même,  et  on  ne  le  dit  pas  assez, 
avait  sérieurement  tempéré  ses  opinions  premières.  Après  avoir 
classé  les  chéloïdes  parmi  les  scrofulides  malignes,  il  reconnaît  plus 
tard  «  que  la  chéloïde  s’y  trouvait  comme  isolée  et  hors  cadre,  sans 
raison  ni  place  marquée  et  qu’en  un  mot  elle  obéissait  à  une  autre 
impulsion  et  tirait  d’une  autre  source  sa  raison  d’être  et  ®son 
activité.  » 

En  1914,  dans  sa  thèse,  Lévy  fait  le  point  et  arrive  à  ces  excel¬ 
lentes  conclusions  : 

«  1°  La  nature  tuberculeuse  des  chéloïdes  n’est  paa  prouvée.  Les  arguments  con¬ 
sidérés  jusqu’ici  comme  décisifs  pour  établir  une  telle  étiologie  sont,  en  réalité,  sans 
valeur  démonstrative  ; 

«  2°  Un  des  résultats  de  notre  travail  est  d'attirer  l’attention  sur  la  pseudo-tuber¬ 
culose  des  rongeurs  qui,  à  l'autopsie  dqs  cobayes  inoculés,  même  en  série,  peut  donne'' 
macroscopiquement  tout  le  tableau  d’une  tuberculose  vraie. 

«  3“  Il  s’ensuit  que  la  relation  d’une  inoculation  positive  pour  être  considétt'ée 
comme  probante,  doit  mentionner  la  constatation  du  bacille  de  Koch  trouvé  dans  les 
lésions  des  cobayes  autopsiés.  » 

Seule  reste,  indéniable,  la  fréquence  des  chéloïdes  sur  les  cica¬ 
trices  de  la  scrofule.  Mais  ceci  est  une  autre  histoire. 


Syphilis. 

Elle  est  fidèle  au  rendez-vous.  D’elle,  on  pourrait  répéter  ce  qui  a 
été  dit  de  la  scrofule.  On  a  vu  des  chéloïdes  survenir  sur  des  ulcéra¬ 
tions  oa  sur  des  cicatrices  d’ulcérations  ®syphilitiques.  Le  cas  de 
Lefranc  que  nous  avons  cité  au  chapitre  du  «  nombre  »  entre  dans 
ce  cadre.  On  les  a  vu  aussi  apparaître  chez  des  sujets  en  puissance  de 
syphilis,  mais  sans  lésions  cutanées,  en  évolution. 
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De  là  à  invoquer  l’origine  spécifique,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  Il 
était  grand,  on  le  franchit. 

Ainsi  procédèrent  Hallopeau,  avec  Dainville,  avec  Leredde, 
Kreiss,  Longmore,  et  d’autres... 

D’après  Taylor,  0,5  %  des  chéloïdes  évoluent  chez  des  syphili¬ 
tiques.  Bonzon  regrettait  en  1893  qu’aucun  des  syphiligraphes  fran¬ 
çais  n’eut  établi  de  relations  précises  entre  les  chéloïdes  et  la  syphi¬ 
lis  alors  que  sur  75  chéloïdes,  cicatricielles  ou  spontanées,  il  trouve 
16  syphilis,  soit  21  %.  Mais  il  se  garde  de  faire  de  la  spécificité  la 
cause  efficiente  des  chéloïdes.  Elle  prédispose  aux  chéloïdes  cicatri¬ 
cielles  en  ce  sens  que  les  ulcérations  syphilitiques  leur  donnent  nais¬ 
sance.  Il  les  rangerait  volontiers  dans  les  affections  para-syphilitiques 
de  Fournier.  C’était  déjà  pousser  un  peu  loin  la  thèse  de  Lefranc,  qui 
ne  retenait  de  la  syphilis  qu’une  cause  prédisposante  ou  favorable, 
par  modification  de  terrain.  «  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
ajoutait-il,  la  chéloïde  apparaît  chez  des  gens  non  syphilitiques.  » 

On  est  assez  d’accord  aujourd’hui  pour  reconnaître  que  les  ché¬ 
loïdes  apparaissent  rarement  sur  les  ulcérations  syphilitiques  ou  sur 
les  cicatrices  des  syphilides  ulcéreuses.  On  remarquera  d’ailleurs  que 
ces  lésions  cutanées  de  la  syphilis,  autrefois  florides,  ont  disparu,  avec 
l’aide  de  la  thérapeutique,  du  tableau  clinique  de  la  spécificité.  Seul, 
le  milieu  colonial  nous  offre  de  remarquables  et  nombreux  exemples 
où  il  nous  est  permis  de  reprendre  la  recherche  avec  des  moyens 
d’investigation  modernes.  A  cet  égard,  le  pian  offre  un  champ  d’expé¬ 
rience  quelque  peu  analogue  et  l’on  est  surpris  de  ne  pas  le  voir 
figurer  au  nombre  des  causes  efficientes  ou  prédisposantes  chez  les 
Noirs. 

De  toutes  façons,  qu’il  s’agisse  de  pian  ou  de  ''syphilis,  il  faut 
souhaiter  que  les  observations  cliniques  futures  soient  d’une  autre 
valeur  que  celle  de  Hallopeau  par  exemple,  que  la  qualité  de  leur 
auteur  ne  met  pas  à  l’aliri  de  la  critique. 

ScROFULATE  DE  VÉROLE. 

Il  a  eu  sa  part  et  tels  détracteurs  de  l’étiologie  syphilitique  essen¬ 
tielle  —  une  importante  majorité  —  acceptaient  volontiers  l’origine 
mixte  où  la  tuberculose  aurait  en  quelque  sorte  fait  le  lit  de  la  tumeur. 
Et  c’est  l’opinion  de  Hardy. 

Infection  microbienne. 

Deneriaz  fut  l’un  des  premiers  à  l’invoquer.  P.  Mârie  en  fut  l’un 
des  champions.  Il  s’appuyait  surtout  sur  tel  cas  où  des  'chéloïdes 
avaient  spontanément  apparu  sur  le  corps  après  des  scarifications 
d’une  chéloïde  préexistante  et  il  en  avait  conclu  à  la  mise  en  circu¬ 
lation  du  germe  causal  par  auto-inoculation  au  niveau  des  scarifi¬ 
cations... 

Gougerot  et  Lévi  Franckel  pensaient,  en  leur  temps,  que  cette 
étiologie  s’affirmait  de  plus  en  plus.  A  y  voir  de  plus  près,  on  constate 
qu’ils  n  appellent  moins  aux  germes  non  spécifiques  qu’au  trépo¬ 
nème  et  surtout  au  B.  K. 

Darier  soutint  le  rôle  d’une  infection  locale  particulière  des 
plaies,  sans  que  fut  en  cause  le  terrain.  Perrin,  de  même. 


Lefranc  aurait  cru  volontiers  qu’un  germe  pénétrait  dans  les 
plaies,  ou,  à  défaut  de  plaie,  par  quelque  brèche  invisible  comme 
ferait  le  streptocoque  de  l’érysipèle.  On  a  échoué  dans  les  recherches, 
avoue-t-il,  mais  vingt  insuccès  ne  condamnent  pas  une  hypothèse. 

Les  microcoques  décelés  par  Marcassi  en  1888  dans  une  chéloïde 
cicatricielle  n’ont  pas  été  retenus. 

On  a  dépassé  les  «  vingt  insuccès  ».  Car  ni  Deneriaz,  ni  P.  Marie, 
ni  Darier  ne  trouvèrent  le  germe  causal. 

Peut-être  ne  possède-t-on  pas  le  colorant  ad  hoc,  pense  Deneriaz. 

Après  lui.  Sergent,  Leloir,  Pautrier,  n’ont  jamais  rien  trouvé 
sur  les  lames  ou  dans  les  cultures. 

On  a  soutenu  que  les  plaies  longuement  suppurées  donnaient,  de 
préférence,  à  toute  autre,  naissance  à  des  chéloïdes.  La  scrofule  était 
là  pour  appuyer  cette  opinion.  Mais  on  n’a  jamais  pu  certifier  que 
des  chéloïdes  ont  apparu,  au  moins  fréquemment,  sur  les  ulcères 
variqueux  —  et  moins  encore  sur  les  ulcères  phagédéniques  tropicaux, 
pourtant  bien  traînants  et  supérieurement  exposés  à  l’infection. 

Les  blessures  par  projectiles  de  guerre,  en  particulier  les  ostéo¬ 
myélites  fracturaires  offraient  le  type  idéal  de  cet  ordre  ;  il  n’est 
pas  besoin  de  souligner  avec  quelle  fréquence  depuis  un  siècle.  Sans 
doute  a-t-on  vu  des  cicatrices  chéloïdiennes  —  plus  souvent  vicieuses 
et  scléreuses  il  est  vrai,  que  chéloïdiennes  —  chez  les  blessés  de  la 
guerre  1914-18.  Mais  il  y  en  eut  relativement  peu.  Hors  l’hypothèse 
d’un  germe,  toujours  inconnu,  il  y  a  dans  cette  constatation  un  gros 
argument  négatif. 

Je  sais  bien  que  l’on  en  appellera  peut-être  aux  scarifications  eth¬ 
niques  «  volontairement  infectées  pour  les  rendre  exubérantes  ».  Nous 
allons  y  venir. 

L’argument-massue  à  l’encontre  de  cette  thèse,  c’est  que  —  aussi 
bien  chez  les  Blancs  que  chez  les  Exotiques  —  les  chéloïdes  appa¬ 
raissent  fort  simplement  sur  des  cicatrices  opératoires  aseptiques. 

L’origine  microbienne  des  chéloïdes  paraît  bien  avoir  vécu. 

Infection  parasitaire. 

Faute  de  microbes,  il  y  avait  les  parasites.  Secchi  avait  invoqué 
les  blastomycètes  qu’il  avait  découverts  dans  une  chéloïde  de  la 
nuque.  Leredde  parlait  également  de  la  nature  parasitaire  des 
tumeurs  chéloïdiennes. 

En  matière  de  blastomycose,  les  Indochinois  ont  apporté  leur 
contribution.  Après  Legendre,  Martel  et  Pons,  en  Cochinchine,  ont 
souligné  la  fréquence  de  l’évolution  chéloïdienne  de  la  dermatite  blas- 
tomÿcosique  ,des  aborigènes,  qu’ils  ont  même  proposé  de  dénommer 
chéloïdienne.  Robert,  chez  les  Siamois,  a  vu  coexister  les  chéloïdes 
avec  des  suppurations  à  grains  blancs.  Mais,  pas  plus  les  inoculations 
au  cobaye  que  les  cultures  sur  milieu  de  Sabouraud,  ne  lui  apportent 
de  réponse  positive. 

Dans  le  cadre  zootechnique  ■ —  les  équidés  étant  sujets  aux  ché¬ 
loïdes  —  Velu  et  Zottner  ont  recueilli  quelques  documents  intéres¬ 
sants.  Chez  le  baudet  de  race  poitevine  ou  catalane  importé  au  Maroc, 
riiabronemose  cutanée  est  fréquemment  suivie  de  l’apparition  de 
tumeurs  chéloïdiennes  volumineuses  et  récidivantes.  Très  au  courant 
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des  travaux  de  Pautrier,  les  auteurs  se  défendent  d’établir  une  rela¬ 
tion  directe  entre  la  parasitose  et  la  tumeur,  d’autant  plus  que  le  fac¬ 
teur  inflammatoire  —  les  larves  —  n’existe  pas  à  la  période  d’été  où 
ils  cnt  observé  la  récidive  opératoire.  Bien  que  ce  dernier  argument 
nous  paraisse  mineur,  puisqu’il  s’agit  d’une  récidive,  il  n’en  demeure 
pas  moins  qu’ici  comme  ailleurs,  la  preuve  de  la  filiation  directe  des 
parasites  à  la  tumeur  n’est  pas  encore  démoritrée. 

Causes  diverses. 

Sous  ce  titre,  nous  rangerons  l’impétigo  (Milian),  les  furoncles 
(Pignot,  etc.),  le  psoriasis  (Purton),  les  pustules  laissées  par  le  tartre 
stibié  (Philipps  Lloyd,  Burnett),  les  ulcérations  varioliques  (Bayer, 
etc.),  l’éléphantiasis  (Corre).  Ce  ne  sont  là  que  des  cas  isolés  et  non 
exempts  de  critiques.  Et  nous  ne  dirons  rien  de  l’acné  chéloïdienne 
qui  n’a  rien  de  commun  avec  les  chéloïdes,  nous  assurent  Pautrier  et 
Woringer. 

Le  Climat. 

Levacher,  autrefois,  a  mis  en  cause  les  lieux  bas  et  humides.  Peut- 
être  au  temps  où  l’on  faisait  jouer  un  rôle  notable  au  terrain  arthri- 
tiqu  dans  la  genèse  des  chéloïdes. 

A  l’opposé,  on  a  prêté  à  Legouest  d’avoir  incriminé  les  climats 
chauds.  Ceci  mérite  quelques  lignes. 

Legouest,  en  1869,  avait  vu  plusieurs  Européens  de  retour  du 
Sénégal,  qui  présentaient  des  chéloïdes  dont  plusieurs  avaient  apparu 
sur  des  cicatrices  de  plaies  datant  du  séjour  colonial,  alors  que 
d’autres  cicatrices,  antérieures  à  ce  séjour,  étaient  restées  normales. 
Sans  doute  Legouest  était-il  un  peu  troublé  par  cette  coïncidence,  mais 
il  a  bien  spécifié  que  les  relations  du  climat  et  des  chéloïdes  n’étaient 
nullement  un  fait  incontestable  et  Blot  partageait  son  avis.  . 

On  peut  regretter  que,  dans  son  excellente  thèse  où  il  rappelle 
ces  faits,  Bonzon  ait  ajouté  que  Legouest  n’incriminait  pas  la  race 
noire  mais  le  climat  chaud,  et  cette  phrase,  bien  loin  de  Legouest  ; 
«  L’influence  des  climats  chauds  est  incontestable  ». 

L’histoire  des  chéloïdes,  surtout  sous  l’angle  colonial  vu  par  les 
métropolitains,  est  tout  entière  de  cette  essence. 

Les  Trophonévroses. 

L’origine  nerveuse  eut  une  grande  vogue  et  l’on  doit  reconnaître 
que  le  mode  d’apparition  et  de  développement  symétrique  des  chéloï¬ 
des  spontanées  doit  tenir  compte  de  ce  facteur. 

Erasmus  Wilson  invoqua  les  troubles  trophiques  :  Velpeau 
admettait  «  un  vice  ou  une  aberration  de  la  sensibilité  nutritive  ». 
Bazin  les  pressentait.  Vidal,  Leloir,  Hardy,  Tenneson  (Bonzon),  Hut- 
chinson,  Ory,  Schwimmer,  Kahler  lui  étaient  favorables  ;  de  Amicis 
est  fort  net.  «  Terrain  nerveux  »,  disait  Gütig.  Lancereaux  les  rap¬ 
prochait  des  sclérodermies  en  attribuant  aux  deux  affections  une 
origine  nerveuse.  Kahler  a  eu  sous  les  yeux  une  série  curieuse  de 
chéloïdes  apparaissant  chez  des  syringomyéliques.  L’observation  fut 
sans  lendemain,  ainsi  que  le  constate  Leloir,  défenseur  cependant  de 
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l’origine  nerveuse.  Il  voyait  différentes  raisons  cliniques  permettant 
de  faire  présumer  cette  origine,  dont  il  a  donné  l’argumentation  dans 
sa  thèse,  moins  pour  les  chéloïdes  spontanées  que  pour  quelques 
autres  dermatoses  : 

1“  Fréquence  chez  les  sujets  ayant  des  tares  du  système  nervéux  ; 

2"  Symétrie  de  l’affection  cutanée  ; 

3°  Distribution  selon  le  trajet  des  nerfs  ; 

4"  Altération  de  la  sensibilité. 

Cliniquement  on  a. admis  longtemps  une  certaine  concordance, 
mais  il  n’y  eut  pas  de  confirmation  histologique.  Les  filets  nerveux 
qui  se  rendent  à  la  périphérie  de  la  tumeur  n’ont  aucune  altéra¬ 
tion  (Leloir). 

L’hypothèse  d’une  trophonévrcse  a  fait  son  temps  ;  a  survécu,  la 
notion  —  discutée  d’ailleurs  —  du  terrain  nerveux. 

Les  affections  THYROÏniENNEfJ. 

On  se  souvient  des  chéloïdes  «  familiales  »  où  nous  citions  les 
cas  de  Margarot,  Vidal,  Hilleman  et  Laporte.  Dans  leurs  observations 
on  a  relevé  l’existence  chez  leurs  malades  soit  de  signes  discrets  de 
basedowisme,  soit  un  basedowisme  confirmé  et  même  accusé,  en  parti¬ 
culier  dans  la  seconde  observation  où  les  deux  femmes  en  cause 
étaient  issues  d’une  lignée  de  goitreux. 

Justus  aurait  produit  expérimentalement  des  chéloïdes  à  l’aide 
d’exçitants  souvent  peu  actifs,  chez  des  sujets  basedowiens  ou  pré¬ 
sentant  des  signes  d’hyperthyroïdisme. 

Balassa  aurait  obtenude  même  résultat  sur  un  jeune  homme  in¬ 
demne  et  normal  en  se  permettant  asisez  audacieusement  de  le  sou¬ 
mettre  à  un  traitement  thyroïdien  après  une  intervention. 

On  touche  là,  et  de  très  près,  aux  résultats  des  recherches  de 
Pautrier  et  Leriche  que  nous  avons  classées  sous  le  titre  des  «  der¬ 
nières  acquisitions  ». 

Evoquer  le  corps  thyroïde  et  sa  pathologie,  c’est  évoquer  aussi 
dans  les  souvenirs  des  Coloniaux  une  longue  théorie  de  Noirs  africains 
goitreux,  des  rives  du  Congo  ou  de  l’Ogooué  à  celles  du  Chari  et  de 
leurs  affluents,  pays  de  chéloïdiens.  Nous  verrons  plus  amplement  ce 
point  de  vue  colonial. 

Les  Traumatismes. 

L’origine  traumatique  était  à  la  fin  du  siècle  dernier  considérée 
comme  «  la  théorie  moderne  ».  Besnier,  Barthélemy,  Hutchinson,  y 
voyaient  là  une  cause  nécessaire  et  suffisante.  Les  défenseurs  de  la 
chéloïde  spontanée  eux-mêmes  devaient  reconnaître  que  «  le  plus 
grand  nombre  des  chéloïdes  observées  sont  consécutives  à  des  blessu¬ 
res  et  les  observations  abondent  de  chéloïdes  survenant  à  la  suite  de 
traumatismes  insignifiants  de  la  peau  »  (Bonzon) . 

La  nature  et  l’intensité  des  traumatismes  peut  être  si  variée  qu’il 
est  facile  de  se  donner  ici  libre  carrière.  Ils  ont  de  tout  temps  été  mis 
en  cause  et,  depuis  Alibert  lui-même,  on  a  souligné  la  haute  valeur 
des  micro-traumatismes. 
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Nous  citerons  quelques  exemples  de  tous  ordres  :  la  bastonnade 
dans  l’armée  anglaise  (Bordie,  Jeffreys,  Macpherson,  Larrey,  Giraldès,. 
Longmoore,  Legouest) ,  la  flagellation  des  esclaves  en  Amérique  (Mac- 
pherson,  Langaard,  Burnett,  Brodie  (1),  etc...,  les  blessures,  de  guerre 
(Gintrac,  Maubon,  Lbonneur,  Etienne). 

On  a  même  parlé  de  morsures  et  le  cas  est  d’autant  plus  curieux 
qu’il  intéresse  une  muqueuse.  C’est  le  second  du  genre  (2) .  La  biopsie 
en  aurait  vérifié  la  nature  cbéloïdienne  (Jourdannet  et  Baré)  ;  on  ne 
demanderait  qu’à  le  croire. 

Les  lésions  inflammatoires  et  souvent  escarrotiques  qui  succé¬ 
daient  aux  applications  des  révulsifs,  des  caustiques  violents  et  des 
cautères,  si  en  honneur  au  début  du  siècle  dernier  :  acides,  caustiques 
de  vienne,  fer  rouge,  etc...  en  furent  souvent  responsables.  Ce  sont 
déjà  des  brûlures. 

On  a  vu  des  chéloïdes  sur  des  cicatrices  d’appendicectomie,  de 
kélotomie,  de  mastoïdectomie.  Elles  n’intéressent  parfois  que  les 
points  de  suture  comme  dans  cette  récidive  du  Noir  opéré  par  Trélat 
à  Paris.  Tous  les  chirurgiens,  depuis  Velpeau,  ont  versé  des  pièces  au 
dossier  qu’il  s’agisse  d’opérations  septiques  ou  aseptiques.  Nous,  ferons 
de  même. 

Les  microtraumatismes  sont  de  vieilles  connaissances.  Alibert  les 
plaçait  déjà  à  l’origine  —  fréquente  —  de  s, a  kelis  genuina.  Frotte¬ 
ments  répétés,  chocs,  écorchures,  égratignures  (Trélat),  piqûres 
d’épingle  (Rayer).  On  peut  les  multiplier  à  l’infini  et  se  demander 
d’ailleurs  au  passage  combien  il  est  curieux  que  les  injections  intra¬ 
dermiques  ou  hypodermiques  n’en  donnent  pas...  Sans  doute  faudrait- 
il  ajouter  avec  Herxheimer,  Rost,  Hardy.  Lucas-Champonnière,  Lison, 
etc...  que  les  micro-traumatismes  produisent  des  chéloïdes  chez  les 
sujets  prédisposés.  11  est  étrange  que  parmi  les  blessés  de  la  guerre 
1914-1918  il  ne  s’en  soit  pas  trouvé. 

Trois  traumatismes  ont  la  vedette  : 

—  les  scarifications  vaccinales, 

—  les  scarifications  ethniques, 

—  les  brûlures. 

Les  premières  sont  mises  en  cause  dans  toutes  les  races.  Plus 
fréquentes,  dans  la  race  blanche,  chez  les  enfants  de  la  région  ber¬ 
noise  (Naegeli)  elles  sont  d’observation  courante  chez  les  Jaunes  et 
les  Noirs.  A  la  suite  des  observations  de  Nageli,  Loceste  et  Rabut  ont 
examiné  500  enfants  des  écoles  parisiennes  (301  garçons  et  199  filles) 
avec  des  résultats  très  différents,  si  bien  qu’ils  ont  dû  en  appeler, 
après  la  race  à  la  nature  du  vaccin  et  à  son  mode  d’utilisation,  diffé¬ 
rents  en  Suisse  et  en  France  (3). 


(1)  Dans  le  cas  de  Brodie,  cité  par  Follin,  le  sujet  avait  reçu  mille  coups  de  fouet. 

(2)  Le  premier  cas  de  «  chéloïde  »  des  muqueuses  est  dû  à  Verneuil  et  avait  pour 
siège  la  muqueuse  conjonctivale  brûlée  par  un  acide.  Etait-ce  vraiment  une  chéloïde  ? 
Il  est  permis  d’en  douter. 

(3)  Nægell  avait  trouvé  6,95  %  de  chéloïdes  vaccinales  au-dessous  de  10  ans  et 
12,75  %  de  10  à  15  ans,  Loceste  et  Eabut  ont  dressé  le  tableau  suivant  : 
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Sur  1.205  travailleurs  noirs  adultes  entre  16  et  50  ans  observés 
au  Congo  belge  en  1930,  Staub  arrivait  à  un  total  de  13  %  de  chéloï¬ 
des  vaccinales  (1). 

Donc,  les  chéloïdes  vaccinales  sont  fréquentes.  Il  est  vrai  d’ajouter 
que  la  scarification  siège  à  un  lieu  d’élection  (région  deltoïdienne)  où 
toutes  les  scarifications  (ethniques  entre  autres)  sont  volontiers 
hypertrophiques  ;  enfin  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  technique  et 
de  la  nature  du  vaccin  employé  aussi  bien  en  Suisse  qu’aux  Colonies. 

Les  scarifications  des  ventouses  indigènes  ou  européennes  pro¬ 
duisent  des  effets  analogues  (fig.  2).  C’est  affaire  de  pourcentage  entre 
elles. 

Les  scarifications  ethniques  seront  longuement  abordées  plus 

loin. 


Quant  aux  brûlures,  elles  ont  une  très  solide  et  très  ancienne 
réputation  chélcïdogène.  Il  peut  s’agir  là  des  vésicants:  ou  caustiques 
thérapeutiques,  autrefois  si  communément  employés,  même  comme 
nous  le  verrons  dans  le  traitement  des  chéloïdes.  Les  thérapeutiques 
par  ces  moyens  sont  toujours  en  honneur  dans  le  milieu  indigène  en 
Afrique  (Fig.  12). 

Les  acides,  la  foudre  (cas  de  Blocq  rapporté  par  Hallopeau),  les 
liquides  hcuillants  ou  le  feu  ont  été  incriminés.  Celui-ci  peut  agir 
accidentellement  comme  dans  ce  cas  remarquable  de  Porter  où  l’ex¬ 
plosion  d’un  feu  d’artifice  provoqua  à  la  face  l’apparition  d’une  masse 
tumorale  énorme.  11  peut  agir  aussi  au  titre  thérapeutique.  C’est  alors 
le  thermocautère,  moderne  ou  primitif. 

Les  chéleïdes  au  Bengale  apparaissent  électivement  sur  les  cica¬ 
trices  des  cautérisations  au  fer  rouge  sur  les  parois  de  l’hypochondre 
gauche  pour  lutter  contre  les  splénomégalies;  (Maepherson). 

On  pourrait  conclure  avec  Clarac  : 

«  Toute  solution  de  continuité  de  ia  i)eau,  tout  traumatisme  susceptihie  de  localiser 
la  diathèse  :  coups,  écorchures,  piqûres  de  sangsue,  gerçures  du  sein,  brûlures,  cauté¬ 
risations,  tatouages,  cicatrices  qui  suivent  les  abcès  ganglionnaires  du  cou,  peuvent 
être  et  sont  souvent  le  point  de  départ  des  chéloïdes.  » 

A  toutes  les  époques  et  pour  tcutes  les  chéloïdes,  on  a  mis  en 
vedette  le  rôle  des  micrO-traumatismes,  si  hien  que  : 

«  Il  est  hien  difficile  de  rejeter  le  traumatisme  lorsqu’il  s’agit  de 
chéloïdes,  tant  une  lésion  minime  suffit  à  son  développement  * 
(Lortat-Jacoh) . 


Processus  cicatmciel  fibreux  .  24  %  (couleur  normale,  4  %)  ; 

Peau  saine  . .  15%; 

Processus  atrophique .  51  %  ; 

Processus  scléro-atrophique  .  10%  (couleur  blanche,  20%). 

(1  )  1.56  porteurs  de  chéloïdes  sur  cicatriess  vaccinales  ; 

9  porteurs  de  chéloïdss  sur  brûlures  ; 

21  porteurs  de  chéloïdes  sur  cicatrices  opératoires  ; 

6  porteurs  de  çhéloïàea  sur  tatouages. 


LES  chéloïdes  et  LE  POINT  DE  VUE  COLONIAL 


2o3 


Les  dernières  acquisitions 

«  Seuls  les  sujets  prédisposés  sont  aptes  ti  faire  des  chéloïdes,  ^dit  Loftat-Jacob, 
mais  il  est  curieux  de  noter  qu'un  même  individu  ne  fait  pas  systématiquement  une 
chéloïde  à  l'occasion  de  chaque  traumatisme  cutané.  A  côté  de  facteurs  généraux,  il 
existe  donc  un  facteur  local  Indiscutable.  » 

Avec  Pernet  et  Solente,  il  conclut  que  la  chélô'ide  résulte  d’un  fléchissement  local 
de  l’action  antagoniste  d'S  l’épiderme  envers  la  prolifération  du  derme.  Déclenché  par 
des  troubles  parfois  minimes,  un  tel  fléchissement  une  fois  apparu  tend  il  s’exagérer, 
car  le  développement  même  de  la  chéloïde  retentit  sur  l'épiderme  qui  la  recouvre.  Puis 
"équilibre  se  rétablit  èt  la  chéloïde  devenuja  stationnaire  demeure  la  trace  de  son 
ancienne  rupture. 

Pautrier  et  Zorn  poursuivant  leurs  recherches  sur  les  variations 
du  calcium  dans  les  troubles  du  métabolisme  du  conjonctif,  ont  en¬ 
trepris  l’étude  de  la  calcémie  chez  les  chéloïdiens  et,  quand  ils  pou¬ 
vaient  pratiquer  l’ablation  de  la  chéloïde,  ils  poursuivaient  le  dosage 
du  calcium  dans  le  tissu  chéloïdien  lui-même.  Voici  comment  Pautrier 
a  lui-même  résumé  ces  recherches  et  leurs  résultats  : 

«  Sur  douze  malades  porteurs  de  chéloïdes,  neuf,  c’est-à-dire  environ  75  %,  préson- 
♦aient  une  caleémiip  augmentée  ;  trois,  c’est-à-dire  environ  25  %,  avaient  une  calcémie 
normale.  Nous  parlons  toujours,  bien  entendu,  de  dosages  faits  d’après  la  méthode  de 
"^irth  et  nous  classons  comme  liypercalcémie  les  dosages  qui  atteignent  ou  dépassent 
0,100  de  calcium.  Jung  et  (Ihinassi  HaUi  trouvent  de  leur  côté  la  calcémie  augmentée 
dans  quatre  cas  de  chéloïdes  spontanées  et  la  trouvent  normale  dans  cinq  cas  de 
''icatrice  chéloïdienne. 

«  Le  dosage  du  caicium  dans  le  tissu  chéloïdien  nous  donnait  des  résultats  plus 
intéressants  encore.  Nathan  et  Stern  dosant  le  calcium  de  ia  peau  normale  trouvaient 
des  chiffres  variant  entre  0,51  et  0,108  p,  1.000  de  calcium  en  tissu  sec  pour  la  peau 
normale.  Or,  dans  les  chéloïdes,  nous  trouvâmes  des  valeurs  de  0,221,  0,337,  0,530, 
0,654  gr.  en  tissu  frais  et  de  0,881,  0,972,  1,275,  2,298  gr.  en  lissu  sec,  soit  une  propor¬ 
tion  allant  jusqu’à  quatre  fols  la  teneur  du  calcium  normal. 

«  Poursuivant  ces  recherches  let  certain  dès  lors  de  la  présence  de  calcium  en 
excès  dans  le  tissu  chéloïdien,  nous  avons  essayé  avec  IVorlnger  de  le  déceler  dans  nos 
coupes  par  des  méthodes  hlsto-chimlques  afin  d’étudier  sa  répartition  topographique. 

«  Après  fixation  au  formol  (il  faut  éviter  Te  Bouin  qui,  grâce  à  l’acide  acétique 
qu’il  contient  dissoudrait  le  calcium)  ou  sur  coupe  à  congélation  de  matériel  frais, 
nous  avons  employé  la  technique  de  Mac  Callum  (qui  nous  i>araît  la  plus  fine),  de 
fretin,  et  de  Grandis  et  Mainini.  Les  trois  méthodes  nous  ont  donné  des  résultats 
concordants  mais  qui,  contrairement  à  ce  que  nous  étions  en  droit  d’attendre  après 
nos  dosages  chimiques,  montraient  une  diminution  nette  du  calcium- au  niveau  du  tissu 
méloïdien,  alors  que  le  derme  normal  en  présentait  une  quantité  appréciable.  Le  col¬ 
lagène  chéloïdien  se  montrait  donc  différent  du  collagène  normal  non  seulem'snt  mor¬ 
phologiquement,  mais  encore  chimiquement. 

«  Nous  nous  trouvions  donc  en  préscncp  d’une  discordance  complète  entre  les  résul¬ 
tats  de  l’analyse  chimique  montrant  une  hypercalcémie  locale  Importante  dans  la  ché- 
’oïde  et  les  méthodîs  histo-chlmiques  qui  nous  montraient,  sur  nos  coupes,  une  dimi¬ 
nution  notable  du  calcium  dans  la  chéloïde  par  rapport  au  collagène  normal.  Il  ne  nous 
semble  pas  impossible  d’arriver  à  interpréter  et  à  élucider  cette  contradiction  trou¬ 
blante.  Si  l’une  des  deu^  méthodes  nous  trompait,  ce  ne  pouvait  être  la  méthode  chi¬ 
mique  :  celle-ci,  par  sa  brutalité,  détruit  toutes  les  combinaisons  organiques  pour  libé¬ 
rer  le  calcium.  Le  chiffre  obtenu  par  le»  méthodes  chimiques  est  donc  exact.  Les  mé¬ 
thodes  hlsto-chimiques,  beaucoup  plus  douces,  respectent  le  tjssu  examiné  ;  ce  ne  sont 
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que  (les  inêthotles  de  coloration.  Il  est  donc  ia'(>l>al)le  (lu’elles  ne  r(îv{‘lent  (lu'une  ](artie 
du  calcium  et  ne  imnnettent  pasi  de  dik-eler  un  calcium  mas(iU(S,',  vraisemldublement 
combin(‘  aux  mol(j(niles  albuminoïdes.  On  en  arrive"  à  coneevoii*  que  le  calcium  se  prt^- 
sente  dans  le  collagène  sous  plusieurs  états  dont  les  uns  sont  décelables  et  les  autres 
masqués.  Dans  le  tissu  chéloïdien,  le  calcium  décelable  serait  diminué  alors  que  le 
calcium  masqué  serait  considérablement  augmenté. 


«  Comment  ne  pas  être  amené  à  établir  un  rapport  de  cause  à  efP?t  entre  ces  deux 
ordres  de  faits  et  i\  penser  cpie  l’hypercalcémie  représente  probablement  le  facteur 
déterminant  de  cette  déviation  particulière  du  collagène  ?  Nous -savons  en  effet  que  le 
tissu  conjonctif  t^t  le  tissu  le  plus  mall(^ble,  le  plus  transformalde,  le  plus  ductile 
de  l’organisme  et  l’on  i>eut  concevoir  qu’une  vascularisation~anornmle  et  une  tvneur 
minérale  particulière  puissent  amener  des  modifications  de  .sa  structure  histologicpie 
et  hlsto-chimique.  » 


«  Il  manquait  à  ces  données  une  confirmation  physiologique  sous  forme  de  sanction 
thérapeutique.  J.eriche  l’a  fournie  en  abordant  les  mêmes  qiÿsstions  (1)  au  point  de 
vue  chirurgical. 

«  ...  Nous  n’en  retiendrons  cfue  le  résumé  des  résultats  thérapeutiques  qui  confir¬ 
ment  les  données  que  nous  avions  apportées  de  notre  côté.  Rappelons  donc  que  par  ses 
opérations  sur  le  sympathique  créant  un  nouveau  régin»?  circulatoire  local,  par  sup¬ 
pression  fonctionnelle,  par  ischémie  d’une  seule  parathyroïde  qui  fait  aussitôt  baisser 
l’hypercalcémie,  Lerlche  obtient  un  réchauffement  périphérique,  un  renversement  des 
conditions  nutritives  de  la  peau  aboutissant  îl  une  amélioration  considérable,  sinon 
à  une  disparition  des  phénomènes  scfér(Kl|?rmiques.  Ainsi  est  démontrée  la  liaison 
étroite  entre  la  nutrition  de  la  i)eau,  l’équilibre  (“alcique  des  tissus  et  les  paï-athy- 
roïdes.  Dans  Un  cas  de  grande  ché'.oïde  r(k.'idivante  que  je  lui  ai  demandé  d’opérer, 
en  quelques  heures,  à  la  suite  d'un?  parathyroïdectomie,  la  chéloïde  s’affaisse  et  dimi¬ 
nue  de  volume,  résultat  qui  ne  s’est  icas  maintenu  par  la  suite,  mais  qui  n’ten  montre 
pas  moins  que  la  réduction  de  la  calcémie  i>eut  amener  une  transformation  d'une  hyper¬ 
plasie  conjonctive.  Ainsi  donc,  l’action  de  lu  parathyroïde  paraît  s'exercer  essentiel¬ 
lement  sur  le  tissu  conjonctif.  Enoncer  cette  proposition  c^t  pourtant  loiin  de  rc^nulre 
le  problème  :  q?  n’est  même  cpie  le  poser.  » 


Le  cadre  nosologique 

Sous  le  titre  des  chéloïdes,  on  a  trouvé  au  domaine  du  diagnostic 
toutes  les  affections  tumorales  de  la  peau.  Une  clarification  s’est  faite 
au  prix  des  années.  Dans  le  domaine  de  l’étiologie,  en  trouve  encore 
toutes  les  grandes  affections,  générales,  soit  comme  causes  efficientes, 
soit  comme  causes  prédisposantes  ;  tuberculose,  syphilis,  troubles 
nerveux,  affections  thyroïdiennes,  traumatismes,  etc...  Ncus  ne  citons 
que  les  plus  notables.  Chacun  a  vu  la  question  au  travers  de  son 
domaine  particulier.  Les  chéloïdes  n’y  ont  pas  gagné  grand’chose. 
Elles  sont  soumises  au  sort  des  affections  abordées  avec  des  opinions 
a  priori.  Si  bien  qu’elles  tâtonnent  à  la  recherche  d’un  cadre  nosolo¬ 
gique,  comme  si  c’était  indispensable  ;  alors  que  les  faits  eux-mêmes, 
matériaux  de  construction,  n’apportent  pas  avec  eux  toutes  les 
garanties. 

Alibert  en  avait  fait  des  cancroïdes,  pour  rectifier  sept  ans  plus 
tard  par  crainte  des  confusions. 


(1)  Sclérodermies  et  chéloïdes. 


Fig.  2.  —  Homme  de  25  ans.  Kace  noire.  Groupe  soudanais  Sara,  de  la  région  de  Fort- 
Archambault  (Tchad-Sud).  Chéloïdes  apparues  sur  des  cicatrices  de  ventouses 
scarifiées  posées  à  l’hôpital  de  Fort-Lamy.  Sur  la  figure  à  gauche,  on  distingue  les 
balafres  faciales  en  reb'ef  hjj'>,!tiieli““  n^ns  ce  groupe  (ciiché  Médecin-Comman¬ 
dant  Pales-), 


Fig.  3.  —  Femme.  Race  noire,  groupe  Bantou  (Bakota,  de  la,-Likouaia-Mo«saka,  Congo 
français).  Tumeurs  de  consistance  fibromateuse,  datant  de  14  ans.  Les  tumeurs 
s’impiantent  sur  la  peau  du  pli  cruro-fessier.  La  plus  grosse  est  ulcérée  dans  le 
bas.  La  plus  petite,  d’aspect  framboeslforme,  que  l’on  voit  en  haut,  est  largement 
implantée  sur  le  tégument,  alors  que  l’autre  s’est  pédiculisée  à  la  longue.  En  1933, 
nous  avions  donné  à  ces  tumeurs  une  origluq  chéloïdlenne  (L’Anthropologie,  xniv, 
1934).  L’histologie  aurait  ici  son  mot  à  dire.  (Cl.  Médecin-Commandant  Foies.) 


.  8.  —  Chéloïde  spontanée.  (Microphoto.  (îross.,  10  diam.).  Vue  d’ensemble  au  faible 
grossissement  ;  on  distingue  l’ensemble  de  la  chéloïde  qui  tranche  par  sa  teinte 
plus  claire  sur  le  collagène  normal  ;  celui-ci  forme  une  bandelette  qui  sépare  l’épi¬ 
derme  de  la  chéloïde  et,  à  la  partie  inférieure  de  celle-ci,  il  dessine  une  sorte  de 
capsule.  (L.-M.  Pautrrer  et  F.  Worlnger,  in  Nouvelle  Pratique  Dermatologique, 
t.  VI,  p.  566,  Masson  éd.,  Paris  1936.) 


,  9.  —  Chéloïde  acquise.  (Microphoto).  Fragment  d’une  chéloïde  survenue  sur  les 
scariflcatlons  techniques  abdominales  d’un  Noir  d’A.O.F.  Au-dessous  de  papilles 
dermiques  normales,  on  rencontre  une  substance  collagène  sans  orientation  précise, 
sillonnée  de  capillaires  et  de  nombreuses  cellules.  Absence  de  glandes  et  de  canaux 
sudoripares.  (Cl.  Médecin-Capitaine  Dexest,  Laboratoire  d’Anatomie  Pathologique 
de  l’Ecole  du  Pharo.) 


.  10.  —  Chéloïde  acquise  (mlcrophoto).  Sujet  de  li 
fig.  8  à  un  plus  fort  grossissement.  Faisceau: 
collagènes  épais  et  onduleux,  séparés  ;  par  de 
espaces  occupés  par  des  fibroblastes  jeunes,  don 
on  aperçoit  les  prolongements  cytoplasmiques 
Certaines  réglons  ont  un  aspect  hyalin  sans  struc 
ture  fibrillaire.  (Cl.  Médecin-Capitaine  Desest,  La 
boratoire  d’Anatomle  Pathologique  de  l’Ecole  di 


S 

Fig.  11.  —  Chéloïde  acquise.  (Microphoto.  Gross.,  380  diam.).  Détail  du  tatouage  che 
un  Noir,  montrant  à  un  pilus  fort  grossissement  l’intrication  de  gros  faisceaux  d 

collagène,  anormaux  par  leur  épaississement,  leu 
conjonctif  grêle,  lâche,  comme  œdémateux  et  très 
jonctives.  (Pautrier,  Woringer  et  Esquier,  Bwll.  t 
1932,  10  janvier,  p.  315,  fig.  4). 

r  aspect  hyalinisé,  et  le  tiss 
riche  en  grandes  cellules  coi 
’oc.  Fr.  de  Derm*t  et  Syhpil 
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Virchow,  puis  Langhans,  les  classent  parmi  les  fibromes,  sarco¬ 
mes  et  fibro-sarcomes.  Bâillon  de  même.  Jacobson  y  voit  une  variété 
de  sarcome. 

Pour  Füchs  c’était  un  cancer  tubéreux  {Knollenkrebs) .  Lebert  et 
Verneuil  les  qualifiaient  de  tumeurs  fibroplastiques  du  derme  et 
Bazin  les  classaient  sous  le  titre  de  la  diathèse  fibro-plastique,  parmi 
les  scrofulides  malignes  d’où,  plus  tard,  il  les  extraya.  Sous  une 
autre  forme,  Clarac  parlait  de  la  «  diathèse  fibroïde  des  Noirs  *  ef 
précisait  qu’il  s’agissait  là  de  «  tumeur  fibro-plastique  enkystée  ».  Il 
la  classait  parmi  les  tumeurs  malignes  sans  atteinte  générale. 

Le  diagnostic  de  la  chéloïde  spontanée  est  parfois  impossible  avec 
certains  sarcomes  fasciculés  en  raison  de  l’analogie  morphologique  et 
évolutive  (Henocque)  et  même  histologique  (Virchow). 

Pour  Alibert,  elles  établissaient  une  transition  entre  les  derma¬ 
toses  bénignes  et  malignes. 

Hebra  les  dénommait  :  «  néoplasie  bénigne  ». 

Hardy  ne  voyait  pas  en  elles  une  vraie  maladie  et  les  rangeait, 
à  ce  titre,  à  côté  du  vitiligo,  des  éphélides,  de  l’ichtyose  et  des  verrues. 
Velpeau  a  prononcé  le  mot  de  tumeur  verruqueuse  des  cicatrices  et 
Follin  celui  de  «  végétations  des  cicatrices  »  (1).  Au  nom  d’une  ori¬ 
gine  embryonnaire,  elles  furent  apparentées  aux  naevi. 

«  Il  faut  avant  tout,  dans  la  discussion  de  ces  assertions  contra¬ 
dictoires,  faire  la  part  des  faits  d’observation  rigoureuse  et  des  hypo¬ 
thèses  pures  »  (Plicque). 

La  plupart  des  auteurs  ne  la  classent  pas  et  sans  doute  vaut-il 
mieux  approfondir  les  faits  avant  de  leur  chercher  un  cadre.  C’est  la 
conclusion  que  nous  donnerions  volontiers  à  ce  rappel. 

Après  Giraldès,  Woringer  disait  tout  récemment  :  «  Elle  se  pré¬ 
sente  comme  une  véritable  tumeur  néo-plastique,  mais  les  notions 
étiologiques  et  surtout  le  terrain  nécessaire  à  la  chéloïde...  parlent 
en  faveur  d’une  simple  hyperplasie.  » 

Sans  doute  n’est-ce  là  que  reculer  la  solution  du  problème.  Wo¬ 
ringer  ne  l’ignore  pas,  puisqu’il  déclare  lui-même,  à  peu  de  chose  près 
comme  Firmin,  mais  à  100  ans  de  distance  : 

«  La  véritable  cause  déterminante  nous  échappe  encore  ». 

Quel  que  fut  le  facteur  local  mis  en  cause,  on  a  toujours  invoqué 
un  facteur  général  associé. 

Il  faut  des  faits. 


L’Evolution  des  chéloïdes 

Au  niveau  des  cicatrices  elles  donnent  l’aspect  de  la  cicatrice 
hypertrophique,  puis  grandissent,  en  des  points  isolés  ou  sur  toute 
la  surface  de  la  lésion.  Au  niveau  des  cicatrices  opératoires  ou  des  sca¬ 
rifications  ethniques,  elles  procèdent  de  même.  Mais,  telles  cicatrices 
évoluent  vers  la  chéloïdose,  là  où  d’autres  restent  invariables  sur  un 
même  individu.  On  peut  atteindre  ainsi  les  stades  que  nous  avons 
figurés. 

Les  chéloïdes  spontanées  débutent,  comme  l’a  décrit  Firmin,  par 
une  petite  papule,  ronde  ou  conique,  très  rouge  chez  les  Blancs  et 
dure.  Elle  augmente,  s’étale,  durcit.  Parfois  assiste-t-on  à  une  appa¬ 
rition  simultanée  et  symétrique. 


•(1)  A  suivre  ses  descriptions,  il  y  a  là  des  éplthélioma. 
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Ce  début  est  souvent  marqué  par  des  démangeaisons  locales 
souvent  intolérables. 

La  marche  même  de  l’afTectation  n’est  soumise  à  aucuiTe  règle. 
«  Plus  lé  processus  cbéloïdien  est  cantonné  au  tissu  cicatriciel,  dit 
Hutchinson,  plus  il  y  a  de  chances  pour  que  sa  guérison  spontanée 
se  produise.  Au  contraire,  si  la  chéloïde  a  débuté  par  une  toute  petite 
cicatrice,  puis  s’est  étendue  vers  la  peau  saine,  elle  persistera  beau¬ 
coup  plus  longtemps  et  sera  même  le  plus  souvent  incurable  ». 

Exceptionnellement,  on  a  vu  des  chéloïdes  spontanées  diminuer 
naturellement  de  volume  ou  même  se  résorber  en  laissant  une  cica¬ 
trice  blanche,  mince,  souple,  avec  un  peu  d’atrophie  cutanée  (Alibert, 
Firmin,  Hebra,  de  Amicis...).  Les  chéloïdes  cicatricielles  peuvent  per¬ 
sister  indéfiniment,  mais  elles  présenteraient  une  tendance  vers  la 
guérison  spontanée  au  bout  de  2  ou  3  ans  .Nous  avons  vu  ainsi  chez 
le  Blanc  des  cicatrices  de  ventouses  scarifiées,  en  passe  de  devenir 
chéloïdiennes  se  flétrir,  s’atrophier,  au  dix-huitième  mois  qui  suivit 
la  scarification. 

Plus  souvent,  les.  chéloïdes  tendent  à  s’accroître  ,dans  leur  masse 
ou  par  leur  périphérie.  Il  n’est  pas  rare  de  les  voir  pousser  des  prolon¬ 
gements  ;  de  nouvelles  tumeurs  peuvent  apparaître,  des  tumeurs  voi¬ 
sines  confluent,  se  fusionnent,  parfois  en  laissant  entre  elles  un 
tunnel  (Clarac).  Elles  peuvent  s’étendre  ainsi  durant  des  années  et 
donner  des  plages  chéloïdiennes  énormes,  en  cuirasse.  Nous  en  avons 
cité  plusieurs  exemples. 

On  a  dit  plus  haut  que  les  chéloïdes  pouvaient  présenter  des  phé¬ 
nomènes  congestifs  au  moment  des  règles.  Pour  Rayer,  la  puberté, 
la  grossesse  et  la  ménopause  influenceraient  même  leur  évolution. 
L’observation  de  Gromier,  sur  une  négresse,  est  assez  typique  à  cef 
égard,  puisque  la  puberté  et  les  manifestations  cataméniales  sem¬ 
blaient  seules  influencer  l’évolution. 

Très  souvent  aussi,  ayant  atteint  un  certain  stade,  elles  restent 
stationnaires.  C’est  là  le  sort  des  chéloïdes  cicatricielles  ethniques  des 
Yakoma  et  des  Sango  (Fig.  13). 

On  a  cité  plusieurs  cas  d’ulcération  à  la  surface  de  la  tumeur. 
Secondaires  à  la  suite  d’applications  de  caustiques,  elles  ne  sont  pas 
pour  surprendre  (Breschet) .  Spontanées,  elles  sont  extrêmement  dou¬ 
teuses.  La  plupart  des  cas  cités  (Valleran  de  la  Fosse,  Crudell,  Dave, 
Jacobson)  se  rapportent  à  des  tumeurs  malignes,  non  à  des  chéloïdes. 
Celui  d’Hutchinson,  dont  Bonzon  reproduit  le  texte  dans  sa  thèse 
paraît  indéniable. 

La  transformation  maligne  est  aussi  exceptionnelle.  Belot  et 
Nathan  en  ont  cité  trois  cas  personnels,  où  chaque  fois,  la  chéloïde 
était  secondaire  à  une  brûlure. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  chéloïdes  n’entraînent  comme 
complication  —  hormis  les  douleurs  dont  elles  peuvent  être  le  siège  — 
que  la  gêne  découlant  d’un  volume  excessif.  Opérées,  c’est-à-dire 
extirpées  purement  et  simplement  —  autrefois  par  les  caustiques, 
puis  au  thermocautère,  actuellement  au  bistouri,  —  il  est  de  règle 
qu’elles  récidivent  sur  place,  souvent  très  vite,  pour  atteindre  un 
volume  supérieur  à  celui  de  la  tumeur  primitive. 
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Traitement 

Le  nombre  des  procédés  thérapeutiques  est  aussi  important  que 
varié.  L’exérèse  chirurgicale  simple  ayant  ménagé  de  nombreux 
déboires,  on  eut  recours  à  des  médications  externes  directes  ou  juxta- 
tumorales,  ou  à  des  médications  internes,  par  injection  et  ingestion 
de  produits  destinés  à  modifier  les  facteurs  d’crdre  général,  détermi¬ 
nants  ou  favorisants. 

Les  EMPLATRES. 

Avec  les  cataplasmes,  ils  furent  parmi  les  procédés  les  plus  an¬ 
ciennement  employés  :  emplâtre  iodé,  emplâtre  de  Vigo,  soit  seul,  soit 
alterné  tous  les  huit  jours  avec  l’emplâtre  rouge  de  Vidal  et  l’emplâtre 
à  l’ichtyol  à  10  %,  l’emplâtre  à  l’oxyde  de  zinc,  les  pâtes  arsenicales, 
l’emplâtre  de  Hébra,  le  papier  chimique  (Guérin),  etc... 

A  ces  procédés,  on  peut  encore  rattacher  les  applications  de  col- 
lodion  au  bichlorure  de  mercure  à  1  p.  20  ou  1  p.,  30,  que  Browning 
appliquait  tous  les  quatre  ou  cinq  jours,  la  guérison  survenant  au 
bout  de  trois  à  six  applications  aux  dires  de  son  inventeur.  Car 
d’autres  n’ont  eu  que  des  déboires. 

Les  douleurs  ont  provoqué  l’apparition  des  produits  analgésiques: 
pâte  résorcinée  à  1  %  (Andeer)  émollients  (Gintrac),  produits  à  base 
de  chloroforme,  de  jusquiame,  d’opium,  de  morphine,  de  quinine.  Cer¬ 
tains  ont  eu  quelques  résultats.  Ils  réclament  des  mois  de  traitement 
et  restent  plus  qu’incertains. 

L’échec  fréquent  —  sinon  habituel  —  de  ces  traitements  les  a 
fait  progressivement  abandonner.  Ils  restent  un  pis-aller  pour  des 
malades  qui  ont  le  temps,  de  la  patience  et  une  espérance  solide. 

Les  médications  internes. 

Un  traitement  général  allait  généralement  de  pair  avec  ces  appli¬ 
cations  externes.  II  était  orienté  par  la  notion  de  l’étiologie  syphili¬ 
tique  eu  tuberculeuse,  ou  celle  de  la  diathèse  fibreuse  :  préparations 
indurées,  mercurielles,  arsenicales,  huile  de  foie  de  morue,  fibroly- 
sine  (Tousey) . 

Le  traitement  de  l’affection  générale  en  cause  guérissait  la  ché¬ 
loïde  à  en  croire  Verneuil.  Il  n’en  est  rien. 

Le  temps  aidant,  l’injection  succéda  à  l’ingestion,  avec  le  même 
insuccès. 

Les  injections  juxta-tumorales. 

Elles  furent  prônées  par  M.  Marie  ep  1893.  Il  pratiquait,  avec 
succès  à  ses  dires,  des  injections  locales  d’huile  créosotée  à  20  p.  100. 
Balzer  devait  recommander  à  son  tour  ce  procédé  que  Lesieur  dé¬ 
couvrit  à  nouveau  sous  la  forme  suivante  : 

Huile  créosotée  à  10  p.  150  d’huile  d’olive  pure  stérile.  Doses  ;  V  gouttes  à  2  ec. 
On  débute  toujours  par  la  dose  minimum.  L’inlectlon  ne  fait  à  la  seringue,  au-dessous 
du  derme,  jamais  dans  la  tumeur.  On  la  répète  ainsi  tous  les  deux  jours  et  le  traite¬ 
ment  se  poursuit  à  cette  cadence  durant  15  jours  ou...  8  mois. 
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Ces  injections  calmeraient  les  douleurs,  les  démangeaisons,  arrê¬ 
teraient  révolution  des  zones  en  phase  d’extension,  assoupliraient, 
aplanieraient,  décoloreraient  les  tissus  cicatriciels.  Dans  les  cas  de 
chéloïdes  multiples,  on  assisterait  à  un  arrêt  de  l’évolution  des 
tumeurs  associées  et  à  leur  diminution  progressive.  Sur  huit  cas  ainsi 
traités,  Lesieur  ne  compte  pas  de  récidive,-  et  les  cas  graves  ont  été 
suivis  huit  mois  après  la  fin  du  traitement. 

Le  procédé  ne  s’est  pas  généralisé.  Peut-être  y  faut-il  voir  le  test 
de  son  insuffisance.  Il  n’en  coûte  guère  d’essayer,  en  particulier  dans 
le  milieu  colonial,  si  l’on  a  le  bonheur  de  rencontrer  un  patient 
docile... 

Les  Ecoles  américaines  et  allemandes  (Rost)  ont  prôné  la  fibro- 
lysine  ou  thiosinamine.  Neuwton  injecte  tous  les  deux  à  cinq  jours 
un  centicube  de  la  solution  alcoolique  à  10  %  et  note  l’amollissement 
et  l’assouplissement  des  cicatrices  ;  ce  qui  donne  à  penser  que,  dans 
le  nombre,  il  doit  y  avoir  quelques  cicatrices  vicieuses  pseudo-ché- 
loïdiennes.  Tubby  l’introduit  par  scarification  (1).  Tousey,  avons- 
nous  dit,  l’administre  par  voie  buccale.  En  France,  le  produit  eut  des 
adeptes.  Ainsi,  Constantin  et  Boireau  ont  souligné  que  les  résultats 
étaient  d’autant  plus  favorables  que  les  lésions  étaient  plus  jeunes. 

En  fait,  la  fibrolysine  a  lassé  les  plus  tenaces. 

Les  cautérisations  et  les  caustiques. 

Elles  furent  pratiquées  avec  les  agents  même  des  chéloïdes  : 
nitrate  d’argent  ou  potasse,  chlorure  de  zinc,  acide  sulfurique,  caus¬ 
tique  de  Vienne,  de  Canquoin,  voire  le  fer  rouge.... 

Faute  de  les  détruire  ainsi,  Ahlswelde  (de  Hambourg)  a  eu 
recours  à  la  pepsine  —  acide  chlorhydrique,  dont  il  attendait  la  di¬ 
gestion  des  chéloïdes. 

Les  scarifications. 

Vidal  a  proposé  cette  thérapeutique  directe.  Dans  sa  forme  ini¬ 
tiale,  ou  modifiée,  elle  a  encore  des  partisans.  Voici  quelle  éta  i 
technique  de  Vidal  : 

<  Les  scarifications  doivent  être  faites  à  une  distance  de  2  mm.  et  quadrillées  à 
angle  droit  ou  obliquement,  dessinant  des  carrés  ou  des  losanges.  Elles  doivent  attein¬ 
dre  à  peu  près  toute  la  profondeur  de  la  chéloïde  et  n’en  dépasser  les  bords  que  de  2 
ou  3  mm.  »  Sous  anesthésie  locale  ou  chlorure  de  méthyle,  pour  commencer.  Puis,  les 
premières  scarifications  faites,  sous  cocaïne.  Le  premier  jour,  on  panse  à  l’acide  bori¬ 
que,  puis  ensuite  avec  du  sparadrap  de  Vigo,  On  doit  répéter  souvent  et  pendant  très 
longtemps  ces  scarifications. 

Tous  les  huit  jours,  une  séance.  Dans  l’intervalile,  on  applique  sur  la  tumeur  des 
handes  d’emplâtre  mercuriel.  Dès  là  deuxième  ou  troisième  séance,  on  réussit  â  insen¬ 
sibiliser  les  chéloïdes  douloureuses.  Jlals  il  faut  des  mois  et  des  années  pour  obtenir 
la  réduction  de  leur  volume. 

Si  paradoxal  qu’il  puisse  paraître,  ce  traitement,  dit  Woringer, 
conserve  encore  sa  valeur. 

Le  Dentu  réservait  les  scarifications  aux  récidives  opératoires. 


(1)  Voir  sous  ce  titre,  plus  loin. 


i-Es  chéloïdes  et  le  point  de  vue  colonial  209 

Depuis,  elles  ont  été  associées  à  d’autres  thérapeutiques,  dont  les 
principaux  modes  sont  dûs  à  Tubby,  Pierquin  et  Richard,  Lortat- 
Jacob. 

Tubby,  à  l’aide  d’un  fin  ténotome,  pratique  un  grand  nombre  d’Inclslons  transver¬ 
sales  sur  la  chéloïde  ;  elles  doivent  pénétrer  jusqu’au  tissu  cellulaire  sous-cutan/l  et 
s’étendre  à  1  ou  2  cm.  dans  la  peau  saine  environnante.  Dès  que  l’hémorragie  est  arrê¬ 
tée,  on  applique  des  solutions  de  fibrolyslne  ;  si  le  tissu  cicatriciel  est  très  épais,  quel- 
qùes  gouttes  sont  Injectées  dans  les  régions  les  plus  saillantes.  Puis,  le  membre  est 
placé  en  extension  aussi  prononcée  que  possible...  Ni  excessive  réaction,  ni  grande  dou¬ 
leur.  Dix  à  quinze  jours  plus  tard  :  guérison.  I,a  mobilité  de  la  région  est  augmentée 
de  50  %.  On  répèite  l’opération  trois  è  quatre  fois  s’il  y  a  lieu.  Les  résultats  sont  satis¬ 
faisants  (aisselle,  cou,  poignet,  doigts). 

Si  l’on  comprend  bien,  il  s’agit  là  encore  autant  de  cicatrices 
fibreuses  et  rétractiles  que  de  chéloïdes.  Ce  n’est  tout  de  même  pas 
la  même  chose. 

Pierquin  et  Richard  alternent  les  scarifications  avec  la  radiothé¬ 
rapie.  Lortat-Jacob  en  fait  un  complément  de  la  cure  cryothérapique. 
Nous  les  retrouverons  sous  ces  titres  (1). 

Les  scarifications  de  Vidal  ont  conservé  des  indications. 

Agents  physiques  divers. 

Les  bains  de  mer,  les  applications  froides,  l’héliothérapie,  les 
douches  sulfureuses  locales  (Quinquand,  Rrocq)  ont  eu  leurs  parti¬ 
sans  et  leurs  détracteurs.  Rayer  fut  le  premier  à  proposer  la  compres¬ 
sion.  Le  diachylum  paraît  indiqué,  dit  Follin.  On  vit  aussi  la  com¬ 
pression  élastique  simple  (Verneuil) ,  la  compression  avec  des  bande¬ 
lettes  de  Vigo  associées  au  traitement  anti-scrofuleux  (Reclus),  la 
compresiosn  par  rondelles  d’amadou  pour  prévenir  les  récidives 
(Bazy)  et  la  compression  ouatée  pour  les  guérir  (Pozzi) . 

La  fulguration,  déjà  appliquée  dans  le  lupus  fut  utilisée  par 
Derville.  Gaucher  et  Loceste  appliquaient  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence  par  scarification  des  bords  de  la  tumeur. 

Gaucher  avait  recours  à  l’appareil  de  Finsen,  arc  voltaïque  dont 
on  n’utilise  que  les  rayons  chimiques  bleus  ou  bleus  violets.  C’est  une 
manière  de  photothérapie,  qui  aurait  donné  quelques  résultats  dans 
le  lupus  et  dont  l’avantage  sur  la  radiothérapie  ou  le  radium  est  de 
ne  pas  entraîner  de  radio-dermite. 

La  Cryothérapie.  • 

Spillman  et  Vatrin,  Spillmann  et  Mouton,  Chapat  la  préconisent, 
seule  ou  associée  à  la  radiothérapie,  le  traitement  mixte  leur  a  donné 
de  bons  résultats. 

Lortat-Jacob  ,Fernet  et  Jame  ont  loué  son  application  facile  et 
simple  et  son  efficacité  habituelle,  sanctionnée  par  le  fait  qu’elle  n’est 
jamais  suivie  de  complications  ou  de  récidives. 

Comme  nous  l’avons  dit,  ils  l’associent  aux  scarifications.  Voici 
comment  ils  en  fixent  les,  indications  et  la  technique  : 


(1)  «Radiothérapie  seule  :  Cryothérapie». 
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La  cryothérapie  s’adresse  surtout  aux  chéloïdes  limitées  ou  encore  mieux  aux 
chéloïdes  peu  hypertrophiques  qu’on  risquerait  peut-être  d’asgraver  par  l'excision.  On 
fait  des  applications  modérées  pendant  les  premières  séances  (au-dessous  d’un  kilo¬ 
gramme  de  pression).  Dès  que  les  réactions  consécutives  aux  premières  phlyctènes  ont 
jiermis  d’enlever  par  la  curette  les  premières  couches  tibreuscs  desséchées,  les  appli¬ 
cations  peuvent  être  plus  prolongées  (40  secondes)  et  la  pression  plus  forte.  Pour  ren¬ 
forcer  l’action  de  la  neige  carbonique,  nous  lui  associons  les  scarifications. 

Dès  que  la  chéloïde  est  c-ongelée.  lorsque  la  pointe  du  cryocautère  enlevée  décou¬ 
vre  une  surface  rigide  comme  un  bloc  de  porcelaine  eenchâssé  dans  la  peau,  nous  fai¬ 
sons  des  sc'arifications  linéaires,  quadrillées,  profitant  ainsi  de  l’anesthésie  par  congé¬ 
lation.  La  congélation  durcissant  les  tissus,  le  scarificateur  de  Vidal  les  entame  aisi'>- 
ment  ;  il  est  facile  alors  de  mesurer  l’intensité  de  la  scarification. 

L’Electroltse. 

Appliquée,  fortement  semble-t-il,  par  Hardaway  (1886)  elle 
a  été  et  est  encore  utilisée.  Pour  Brocq  qui  lui  reconnaissait  quelque 
mérite,  elle  modifierait  la  nutrition  des  cicatrices  en  produisant  la 
thrombose  des  vaisseaux  nourricier».  11  conseillait  de  l’associer  aux 
scarifications  de  Vidal  et  à  l’emplâtre  de  Vigo. 

Un  résultat  constant,  dit  Leloir,  est  la  diminution  de  la  douleur. 

Vautrin  n’en  parle  que  pour  souligner  les  insuccès  complets  qu’il 
lui  doit. 

Perrin  est  très  satisfait  de  l’électrolyse  bipolaire  dans  un  cas  qu’il 
a  longuement  développé. 

Quénu  a  fixé  le  détail  de  sa  technique  personnelle  : 

Après  injection  de  cw-aïne  à  1  p.  1(X)  dans  la  zone  îi  électrolyser,  il  enfonce  de 
fines  aiguilles  dans  les  points  les  plus  saillants.  Courants  35  à  20  millianqwres.  lies 
aiguilles  se  plantent  il  une  place  différente  chaque  deux  minutes.  La  séance  de  dix 
minutes  comprend  une  dizaine  de  piqûres. 

Actuellement  encore,  Woringer  recommande  l’électrolyse  néga¬ 
tive  dans  la  cure  des  chéloïdes  punctiformes.  C’est  réduire  singuliè¬ 
rement  ses  indications. 

L’Ionisation. 

Bourguignon  qui  l’utilisa  dès  1913,  en  a  fixé  avec  soin  la  technique 
qui  utilise  l’iodure  de  potassium. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  fait  d'habitude,  il  a  cherché  à  localiser  le  courant  le 
plus  possible  au  foyer  de  la  lésion  à  traiter.  11  prend  des  électrodes  dont  la  taille  est 
telle  que  l'électrode  négative  imbibée  d’iiulure  de  potassium  à  1  p.  100  déborde  à  )>eine 
les  limites  de  la  lésion  à  traiter. 

L'électrode  positive,  mouillée  d’eau,  est  de  taille  sensiblement  égale.  Klle  est  placée 
aussi  près  que  possible  de  la  première  et  dans  une  position  telle  que  les  lignes  de 
forc-es  traversent  aussi  exactement  que  possible  le  foyer  de  la  lésion.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  l’intensité  ne  peut  jamais  être  élevée.  Il  ne  dépasse  jamais  10  à  15  m.-A.  pour 
les  grandes  surfac-es  et  reste  souvent  au-dessous  de  ces  chiffres  pour  les  petitss  sur- 
fac-es.  Les  résultats  sont  meilleurs  avec  les  petites  intensités  qu’avec  les  grandes. 

L’amélioration  s’arrête  en  général  après  un  certain  nombre  de  séances,  mais  re¬ 
prend  loi-sque  l'on  rf-commence  le  traitement  après  une  interruption.  Aussi  est-il  indis- 
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pensable  de-  suspendre  le  traitement  périodiquement.  En  pratique,  il  fait  15  séances. 
Après  quelques  séances  quotidiennes  au  début  (4  ou  5)  il  fait  3  séances  par  semaine 
de  une  demi-heure  chacune.  Cette  série  de  15  séances  est  suivie  d’un  repos  de  15  à  20 
jours.  Ai)rès  quoi,  on  recommence  une  nouvelle  série  et  ainsi  de  suite.  L’amélioration 
commence  rapidement  ;  le  résultat  définitif  est  obtenu  en  un  temps  variable,  compris 
entre  six  semaines  et  un  an  ou  dix-huit  mois. 

Dans  quelques  très  rares  cas,  on  peut  parfaire  l’action  de  l’iode  par  une  ou  deux 
séances  de  radiothérapie.  En  général,  elle  est  inutile. 

L’expérience  a  montré  que  l’on  peut  obtenir  ainsi  une  action  à 
distance,  plus  faible  il  est  vrai,  sur  les  chéloïdes  coexistantes.  Ceci 
semble  en  relations  avec  la  mise  en  circulation  de  l’ion  iode  dans  le 
sang.  L’amélioration  générale  de  l’état  de  santé  est  un  test  clinique. 

Jeanselme  en  a  retiré  de  bons  résultats  dans  les  chéloïdes  et  la 
sclérodactylie,  mais  il  a  souligné  l’inconvénient  des  longs  délais  et 
des  nombreuses  séances  que  nécessite  cette  cure. 

Loceste,  Pignot  et  Juster  conclurent  aussi  favorablement. 

L’iodure  de  magnésium  est  venu  remplacer  l’iodure  de  potassium 
dans  la  technique  de  Gram.  En  raison  de  son  indolence  en  même 
temps  que  son  efficacité,  il  pense  qu’il  est  le  meilleur  des  traitements 
des  chéloïdes  infantiles. 

Toutes  ces  méthodes  ont  connu  les  vicissitudes  des  thérapeutiques 
dont  on  a  beaucoup  attendu  et  peu  retiré.  Appliquées  souvent  sans 
indications  précises,  souvent  aussi  dans  des  affections  très  éloignées 
des  chéloïdes  par  la  nature  sinon  par  l’apparence,  la  plupart  d’entre 
elles  ont  rejoint  le  monde  des  vieilles  lunes.  11  faut,  pour  certaines, 
s’en  féliciter. 

A  toutes  ces  méthodes  on  peut  adresser  un  reproche  unanime. 
Elles  ne  comportent  généralement  qu’une  sécurité  toutes  relative 
quant  aux  suites.  Par-dessus  tout,  elles  sont  d’une(  lenteur  désespé¬ 
rante.  A  ce  seul  titre,  elles  seraient  assurées  d’un  insuccès  magistral 
dans  le  milieu  indigène,  qui  juge  notre  thérapeutique  à  la  rapidité  de 
son  action  plus  peut-être  qu’à  son  résultat  définitif.  A  cet  égard,  les 
chéloïdes  sont  une  bien  fâcheuse  affection...  Mais  le  point  de  vue  colo¬ 
nial  thérapeutique  viendra  à  l’heure  du  point  de  vue  exotique.  Il  est 
actuellement  particulier. 

L’exérèse  chirurgicale  seule. 

Autant  que  les  Noirs,  les  Blancs  souhaitent  une  guérison  rapide. 
L’exérèse  chirurgicale  pratiquée  primitivement  au  thermocautère 
semblait  devoir  donner  toute  satisfaction...  Elle  est  complètement 
abandonnée  en  raison  des  récidives,  après  avoir  connu  la  faveur  des 
uns  et  le  dénigrement  des  autres. 

Verneuil  était  à  la  tête  des  abstentionnistes  les  plus  farouches  : 

«  Tout  ce  que  vous  voudrez,  clamait-il,  excepté  une  opération  parce 
que  la  récidive  est  certaine  ». 

A  l’opposé,  Lucas-Championnière  intervenait  une  fois,  deux  fois, 
trois  fois...  sur  la  tumeur  et  ses  récidives  itératives,  «  pour  lasser  la 
reproduction  ».  C’était  faire  l’aveu  de  la  récidive  et  l’on  ne  sait  ce 
que  l’on  doit  le  plus  admirer  de  la  ténacité  du  Chirurgien  ou  de  la 
bonne  volonté  de  ses  patients. 

Dans  les  deux  Camps  en  relevait  des  noms  réputés  —  contre 
l’intervention  :  Nélaton,  Guinard,  Sébileau.  Pour  elle  :  Poirier,  Tuf- 
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fier,  etc...  On  en  discutait  à  la  Société  de  Chirurgie,  chacun  apportant 
tel  succès,  ou  tel  insuccès.  Et  chacun  restait  sur  ses  positions. 

Il  y  avait  des  opportunistes,  Nélaton  lui-même,  abstentionniste  à 
l’habitude,  admettait  que  l’on  pouvait  tenter  l’exérèse,  mais  sous  la 
réserve  de  passer  très  au  large  de  la  tumeur,  à  traiter  comme  «  une 
lésion  virulente  auto-inoculable  »,  condition  sine  qua  non  du  succès. 
Xarren  et  Michou  fixaient  à  2  cm.  le  passage  du  bistouri  au  large  de 
la  tumeur,  Etienne  de  même.  Plicque  à  3,  4  cm.  quitte  à  libérer  au 
loin  la  peau  pour  combler  la  perte  de  substance  au  moment  de  la 
suture  (Pozzi).  Grall  et  Clarac  instruits  par  leur  expérience  person¬ 
nelle  et  celle  de  leurs  confrères  coloniaux  de  Cuba,  des  Antilles, 
d’Afrique,  étaient  pleins  de  réticence.  Sans  doute  est-il  bien  difficile 
de  refuser  l’intervention.  Peut-être  cependant  peut-on  parfois  la 
tenter,  mais  sous  des  conditions  formelles  :  passer  au  large  de  la 
tumeur,  opérer  sous  le  couvert  de  l’asepsie  dont  les  coloniaux  de  l’épo¬ 
que  ont  un  regrettable  mépris,  suturer  per  primam,  traiter  l’état  gé¬ 
néral  par  le  mercure,  les  iodures,  l’arsenic,  l’huile  de  foie  de  morue, 
les  toniques,  etc...  11  faudrait  citer  intégralement  cette  page  de  leur 
technique  où  l’expérience  n’a  d’égale  que  la  sagesse  : 

«  La  repullulation  est  presque  fatale...  ("est  une  intervention  qui  ne  fait  iKis 
honneur  à  l’ouvrier...  On  aura  donc,  inutilement  pour  le  malade  et  pour  l’histoire  de 
la  maladie,  compromis  la  réputation  de  la  chirurgie  européenne  (1). 

«  Si  le  chirurgien  croit  devoir  passer  outre  ces  considérations,  il  devra  prendre 
U'S  précautions  les  plus  minutieuses.,.  Et  si  la  récidive  se  produit  aéîinmoins,  comme 
c’est  possible,  sinon  probable,  il  aura  au  moins  la  conscience  de  n'avoir  mérité  aucun 
autre  reproche  que  celui  d’imprudence.  » 

Ainsi,  l’exérèse  chirurgicale  livrée  à  elle-même,  est-elle  à  rejeter 
formellement.  Dans  la  radiothérapie  et  la  radiumtbérapie,  appliquées 
seules,  peut-on  éspérer  trouver  quelque  compensation  ’?  Belot  en  1931 
a  fait  une  révision  très  complète  de  ces  questions,  au  Congrès  de  Der¬ 
matologie  de  Strasbourg,  exposant  ses  propres  techniques.  Nous  ren¬ 
voyons  à  ce  travail,  auquel  la  plupart  des  auteurs  ont  fait  depuis  de 
larges  emprunts  en  omettant  souvent  de  citer  leurs  sources. 

La  Radiothérapie  seule. 

Daulos  et  Gaston,  Woseley  l’ont  utilisé  dès  1905.  Ce  dernier  s’esti¬ 
mait  satisfait  lorsque  la  peau  était  en  quelque  sorte  brûlée.  Spillmann 
et  Watrin  l’ont  associée  à  la  cryothérapie.  Gâté  et  Coste  y  voient  un 
excellent  traitement  des  chéloïdes  encore  actives.  Baensch,  après 
usage,  lui  préfère  le  radium.  Pierquin  et  Richard  la  réservent  aux 
chéloïdes  jeunes  étendues,  cas  fréquent  après  les  brûlures. 


(1)  Nous  avons  ainsi  cédé  à  trois  reprises  à  des  sollicitations  pressantes  d’indi¬ 
gènes  africains  du  Congo  et  du  Tchad.  Dûment  avertis  de  la  récidive  à  peu  près  cer¬ 
taine,  ils  ont  insisté.  I.a  suite  des  événements  a  confirmé  notre  pronostic,  dans  des 
délais  extrêmement  brefs,  assez  brefs  pour  que  nul  n’ait  perdu  le  souvenir  de  nos  avis, 
en  sorte  que  l’échec  opératoire  finit  en  los  au  compte  du  médecin  colonial.  C’est  un 
point  de  vue. 
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Technique  de  Belot 

Rayonnement  tnodéréinent  pénétrant,  tension  d’environ  100  kilovolts. 

Filtre  d’aluminium  de  2  à  6  mm.,  suivant  l’épaisseur  de  la  chéloïde. 

La  dose  appliquée  en  une  séance  varie  suivant  la  nature  et  les  caractères  de  la 

tumeur.  La  dose  moyenne  pour  la  première  séance  est  de  4  à  5  H.  (600  à  800  R.  de 

Salomon).  Les  doses  suivantes  sont  inférieures  à  4  H.  L’irradiation  doit  être  limitée 
à  la  tumeur  ;  on  y  arrive  en  taillant  un  calque  protecteur,  en  caoutchouc  ou  en  plomb. 

Entre  chaque  irradiation,  un  repos  de  15  jours  à  3  semaines  est  indispensable,  en 

sorte  que  le  traitement  est  long.  Rarement  de  2  à  3  séances,  il  nécessite  en  général 

10  séances  (6  ù  8  mois)  et  pour  les  chéloïdes  épaisses  un  an  et  plus. 

Quand  la  tumeur  ne  réagit  plus,  il  faut  stopper  et  être  d’autant  plus  prudent 
que  les  chéloïdes  succèdent  à  des  brûlures  profondes.  Dans  tous  les  c*as,  une  surveil¬ 
lance  attentive  s’impose.  On  couvre  les  lésions  avec  des  bandelettes  d’emplâtre  à  l’oxy¬ 
de  de  zinc  ou  à  l’ichtyol  que  l’on  suspend  en  eas  d’irritation  locale. 

Laxatifs  et  ferments  lactiques. 

Dans  les  chéloïdes  anfractueuses,  volumineuses,  épaisses,  rétractiles,  adhérentes, 
surtout  consécutives  aux  brûlures,  on  peut  avantageusement  associer  aux  R.  X.  les 
scarifications  et  le  massage  par  la  méthode  biokinétique  de  Jacquet  et  I>eroy.  Ces  scari¬ 
fications  tous  les  8  ou  10  jours,  le  massage  2  à  3  fois  par  semaine,  de  préférence  pen¬ 
dant  les  périodes  de  repos. 

La  Radiumthérapie  seule. 

Williams  fut  le  premier  à  utiliser  ce  procédé.  Wickam,  Degrais 
l’ont  employé,  ce  dernier  lui  reprochant,  dix  ans  plus  tard,  de  donner 
des  résultats  lents.  Tel  n’est  pas  l’avis  de  Vautrin,  de  Cottenot,  de 
Wallon.  Baensch,  qui  a  traité  par  les  R.  X.  ou  le  radium  cinquante- 
huit  cas,  obtient  le  même  pourcentage  de  bons  résultats  esthétiques  et 
17  %  de  cas  réfractaires  avec  le  radium  contre  31,8  %  avec  la  radio¬ 
thérapie. 


Technique  de  Belot 

Par  aiguillage  ou  avec  des  tubes  à  distance. 

Rayonnement  toujours  filtré. 

Les  aiguilles  en  platine,  de  1/2  mm.  d’épaisseur,  contiennent  2  mmgr.  de  radium- 
élément.  Elles  sont  introduites  dans  l’épaisseur  de  la  chéloïde  en  suivant  sa  direction. 
Elles  occupent  la  limite  entre  la  chéloïde  et  le  plan  profond.  Dans  les  tumeurs  linéai¬ 
res  de  1  à  2  cm.  de  long,  üne  aiguille  est  placée  à  cha(|ue  extrémité. 

Durée  :  2  â  3  jours.  Une  seule  application  est  parfois  suffisante.  Parfois,  il  faut 
reprendre  1  à  2  mois  plus  tard. 

Pour  une  surface  plus  étendue,  prendre  des  tubes  radifères  en  platine  de  1  mm.  5 
d’épaisseur.  Ils  contiennent  5  ou  10  mmgr.  de  radium-élément.  On  réalise  des  appa¬ 
reils  dont  la  surface  correspond  à  l’étendue  des  tumeurs.  Ceux-ci  sont  placés  à  1  cm. 
de  la  surface  cutanée,  maintenus  par  du  liège  ou  de  la  gaze.  Laisser  en  place  36  à  38 
heures,  selon  le  nombre  de  tubes. 

Recommencer  4  ou  5  semaines  plus  tard.  Parfois  plusieurs  séries  sont  nécessaires. 

Pour  plus  de  sûreté,  pour  plus  de  rapidité  surtout,  on  a  proposé 
de  combiner  l’exérèse  chirurgicale  et  la  radio  ou  la  radiumthérapie. 

Exérèse  et  Radiothérapie. 

Belot  se  réclame  d’avoir  été  l’un  des  premiers  à  l’utiliser  (1908) 
Porter  y  eut  recours  en  1909  sans  autre  résultat,  dit-il,  qu’une  légère 
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dermite  ;  de  Beurmann,  Gougerot  et  Noiré  utilisent  immédiatement 
ou  une  semaine  après  l’intervention,  de  la  radiothérapie  préventive  à 
doses  faibles  et  réitérées,  ce  qui  pour  Millian  est  une  erreur  :  l’exérèse 
doit  s’accompagner  de  doses  fortes. 

Les  techniques  sont  assez  variables. 

Technique  de  Hhermann 

Une  séance  pré-opératoire,  en  donnant  une  dose  de  subérythème.  Puis  exérèse. 

Surveillance  pendant  les  mois  suivants.  A  la  première  indication  :  dose  mensuelle 
de  650  R.  filtrée  sur  1  mnigr.  d’aluminium,  tension  :  90  Kv,  intensité  :  4  milliampères. 

Cette  dose  peut  être  renouvelée  tous  les  mois  jusqu’à  guérison  ou  mieux  jusqu’à  ce 
que  l’état  reste  stationnaire.  Quelquefois,  Il  répartit  cette  dose  en  séances  hebdoma¬ 
daires.  Dans  quelques  cas  radio-résistants,  il  utilise  avec  succès  les  rayons  ü.  V.  émis 
par  une  lampe  à  refroidissement  par  eau. 


Technique  de  Belot 

Quelques  jours  après  l’intervention,  10  au  plus,  irradiation  large  (2  cm.  de  lar¬ 
geur)  de  toute  la  ligne  opératoire  sans  oublier  les  points  de  suture. 

Dose  :  4  à  5  unités  H  filtrées  sur  1  à  2  mm.  d’aluminium  ;  16  à  20  jours  plus  tard, 
3  à  4  II  ;  arrêt  après  5  à  6  séances.  Il  n’y  a  pas  de  règle  absolue.  Les  récidives  sont 
exceptionnelles. 

Exérèse  et  Rauiumthérapie. 

Phaller,  Weill,  Cottenot,  Grivot  et  Lallement,  Etienne  préconisent 
l’exérèse  suivie  de  radiumthérapie.  Herxheimer  applique  du  radium 
avant  et  après  l’incision. 

Pierquin  et  Richard  posent  ainsi  leurs  indications. 

l’our  les  chéloïdes  anciennes,  radio-résistantes,  le  mieux  consiste  à  les  enlever 
chirurgicalement,  puis  d’appliquer,  soit  immédiatement  (Cottenot),  soit  quelques  jours 
après  l’ablation  des  fils,  un  appareil  formé  d’un  tube  de  caoutchouc  en  para  pur,  facile 
à  stériliser  et  contenant  un  chapelet  de  tubes  de  radium,  ou  un  appareil  moulé.  On 
obtient  de  la  sorte  une  cicatrice  linéaire,  souple,  indolore,  qui  dans  la  suite  ne  donne 
pas  de  tissu  chéloïdien.  Une  seule  application  à  la  dose  de  1  millicurie  détruit  par  cm. 
suffit  généralement.  11  est  bon  néanmoins  de  surveiller  l’opéré  pour  reprendre  l’irra¬ 
diation  néc*essaire. 

Tactique  opératoire,  technique  chirurgicale  et  action  r.idio  ou 
radiumthérapique  ont  été  étudiées  avec  un  soin  tout  particulier  par 
Passot  et  c’est  à  lui  que  nous  renverrions,  aussi  bien  pour  parfaire  la 
technique  d’exérèse  que  pour  la  suite  à  donner  au  traitement. 

Une  expérience  prolongée  l’a  conduit  à  ces  conclusions. 

L’exérèse  associée  aux  doses  faibles  de  R.  X.  donne  de  mauvais 
résultats. 

L’exérèse  avec  des  doses  fortes  de  R.  X.  d’emblée  est  une  bonne 
tactique,  mais  sa  sécurité  n’est  pas  absolue.  Après  une  bonne  série 
de  succès,  Passot  a  eu  des  déboires.  Si  bien  qu’en  définitive,  il  a  adopté 
l’exérèse  suivie  immédiatement  d’une  application  de  radium.  Dès  lors 
les  résultats  sont  parfaits. 

Il  faudrait  citer  en  entier  cet  article  : 
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La  chéloïde  doit  être  enlevée  totalement  en  surface  et  en  profondeur  après  étude 
des  sections  cutanées  favorables  t\  une  suture  facile.  C'est  perpendiculairement  aux 
lignes  de  tension  de  Laugei  qu’il  est  préférable  de  plac-er  le  grand  axe  des  résec*^ions 
cutanées  pour  réduire  la  traction  cicatricielle  au  minimum. 

La  suture  relève  de  deux  types.  Esthétique,  elle  sera  dermo-épidermique,  intra¬ 
dermique  ou  intra-dermique  à  double  surjet. 

Le  pansement  a  Ici  une  extrême  importance  :  la  suture  doit  être  rigoureusement 
immobilisée,  soit  à  l’aide  du  pansement  c-ellophanique,  soit  par  le  procédé  de  la  suture 
sur  le  pansement. 

Le  point  décisif  et  capital  de  la  méthode  est  dans  le  moment  de  l’applic-a  lion 
Irradiée. 

C’est  immédiatement  après  l’intervention,  si  possible  dans  la  même  séance,  ou  le 
soir  même  et  le  lendemain  au  plus  tard,  que  sera  faite  la  première  et  unique  appli¬ 
cation. 

C’est  la  précocité  de  l’irradiation  post-opératoire  qui  conditionne  le  succès  de  la 
tliérapeutlque  chirurgicale  des  chéloïdes. 

Grâce  à  quoi,  la  chéloïde  n’est  plus  un  épouvantail  qui  paralyse 
notre  action  chirurgicale.  Mais  la  technique  exige  beaucoup  de  soin. 

Les  Indications  et  le  choix  du  traitement 

Compte  tenu  de  toutes  ces  opinions,  parfois  très  divergentes,  nous 
reproduirons  les  directives  de  Belot. 

—  Aux  petits  éléments  (diéloïdlens,  punctiformes  ou  nodulaires,  convient  l’électro- 
Ijse  négative. 

—  Aux  cicatrices  cliéloïdiennes  récentes,  linéaires,  sans  infiltration  ni  adliérence 
profonde  :  les  K.  X.  Si  l’épaisseur  dépasse  d  ou  5  mm.  :  associer  les  R.  X.  et  les  scari¬ 
fications. 

—  Les  cicatrices  cliéloïdiennes  où  dominent  la  sclérose  et  les  adhérences  bénéficie¬ 
ront  de  l’ionisation  Iodée. 

—  Aux  chéloïdes  anfractueuses,  épaisses,  de  surface  moyenne,  apposer  les  R.  X. 
ou  le  radium  associés  aux  scarifications,  ou  enc-ore  l’exérèse  suivie  de  radio  ou  de 
radlumthéraple. 

— '  Les  chéloïdes  étendues  consécutives  aux  brûlures  seront  traitées  par  les  R.  X. 
avec  massage  bloklnétique. 

—  Les  chéloïdes  spontanées,  qui  réservent  des  déboires,  seront  traitées  aux  R.  X. 
dès  la  première  apparition. 

—  Enfin,  chez  un  sujet  chéloïdien,  toute  ligne  cicatricielle  de  blessure  ou  de  plaie 
opératoire  gagnera  à  être  irradiée,  préventivement,  de  même  que  les  plaies  des  scro¬ 
fuleux  chaque  fois  que  l’on  opérera  leurs  lésions. 

Belot  insiste  sur  trois  points  :  l’action  précoce,  la  nécessité  d’avoir 
du  temps  et  de  la  patience.  Reste  à  savoir  si  le  point  de  vue  colonial 
ne  soulèvera  pas  de  contre-indication  à  ces  programmes. 

(Clinique  Chirurgicale  de  l’Ecole  du  Pharo). 

(A  suivre) 


L’ERYTHROBLASTOSE  DE  L’ADULTE 


CONSIDERATIONS  SUR  UN  CAS 
DE  CRYPTO-ERYTHRORLASTOSE 
D’ORIGINE  PALUDEENNE 

PLACE  QUE  PEUT  OCCUPER  CETTE  AFFECTION 
EN  PATHOLOGIE  COLONIALE 

par 

G.  SALEUN,  et  R.  BONNET, 

Médecin  Lieutenant-Colonel  des  T.  G.  Médecin  Lieutenant-Colonel  des  T  .C. 

Professeur  à  l’Ecole  du  Pharo.  Médecin  des  Hôpitaux  coloniaux. 


L’Erythroblastose  de  l’adulte,  bien  que  nettement  individualisée 
vers  1936,  par  les  travaux  de  P.  Emile  Weil  (1)  est  une  affection  assez 
peu  connue.  Le  nombre  d’observations  typiques  est  encore  relative¬ 
ment  restreint  ;  et  c’est  la  première  fois  qu’un  cas  authentique  est 
relaté  dans  la  littérature  coloniale.  Averti,  le  médecin  doit  pouvoir 
établir  un  diagnostic  de  présomption,  la  certitude  étant  apportée  par 
le  spécialiste  de  laboratoire,  versé  dans  la  pratique  de  l’bématologie  ; 
or,  comme  nous  le  verrons  par  la  suite,  il  se  pourrait  que,  mieux 
connue,  cette  affection  soit  susceptible  d’être  rencontrée  avec  une  fré¬ 
quence  insoupçonnée,  tant  chez  les  Européens  aux  nombreux  séjours 
passés  sous  les  tropiques,  que  chez  les  autochtones  de  nos  territoires 
d’Outre-Mer. 

Avant  de  présenter  l’observation  dépistée  à  l’Hôpital  Militaire  de 
Marseille,  nous  croyons  utile  de  tracer  brièvement  le  tableau  de  l’ery- 
throblastose  de  l’adulte,  en  insistant  sur  les  symptômes  cardinaux, 
qui  doivent  orienter  les  médecins  coloniaux  vers  le  diagnostic  de  la 
maladie. 

A 


L’Erythroblastose  de  l’adulte  est  une  maladie  chronique,  sa 
marche  est  lente,  sa  durée  d’évolution  varie  entre  trois  et  quinze  ans. 
Le  syndrôme  serait  de  nature  inflammatoire,  intermédiaire  cepen¬ 
dant  entre  les  infections  chroniques  et  les  processus  prolifératifs. 

Du  point  de  vue  clinique,  elle  se  traduit  par  un  symptôme  capital: 
une  grosse  rate,  à  développement  progressif,  pouvant  atteindre  un 
volume  énorme.  Malgré  ses  dimensions,  Torgane  reste  indolent,  sa 
consistance  est  dure.  La  splénomégalie  s’accompagne  souvent  d’un 
gros  foie,  insensible,  non  déformé,  sans  signes  d’hypertension  portale. 
A  noter  que  la  rate  est  d’autant  plus  volumineuse  que  l’hépatomégalie 
est  peu  accusée.  Par  ailleurs,  on  peut  constater  un  petit  syndrome 
hémorragique  ;  des  troubles  digestifs  accusés,  qui  souvent  sont  les 
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symptômes  obligeant  le  malade  à  se  présenter  au  médecin.  Enfin  on 
observe  toujours  un  amaigrissement  notable. 

La  maladie  revêt  deux  formes  : 

A.  —  L’ ergthrohlastose  patente  qui,  du  point  de  vue  hématolo¬ 
gique,  se  traduit  par  l’existence  d’un  nombre  important  d’hématies 
nucléées  sur  les  frottis  de  sang  (10  à  20  pour  100  leucocytes)  avec  une 
leucocytose  modérée  de  l’ordre  de  15  à  30.000  globules  blancs. 

B.  —  L’erythroblastose  cryptique,  plus  fréquente  que  la  précé¬ 
dente  (10  fois  sur  12  cas),  pour  laquelle  les  étalements  de  sang  ne 
révèlent  qu’un  faible  pourcentage  de  normoblastes  (un  à  deux  pour 
100  leucocytes)  ;  le  chiffre  des  globules  blancs  restant  normal  ou 
subnormal. 

Dans  l’une  ou  l’autre  forme,  on  pourra  constater  soit  une  poly¬ 
globulie,  soit  une  anémie  toujours  modérée  ;  avec  en  permanence  des 
altérations  des  éléments  figurés  :  anisocytose,  anisochromie,  polychro- 
matophilie,  poïkilocytose,  ovalocytose,  ainsi  qu’une  légère  réaction 
myélocytaire. 

Le  diagnostic  précis  et  certain  ne  peut  être  posé  que  par  la  ponc¬ 
tion  couplée  de  la  rate  et  du  foie  ;  les  étalements  de  pulpe  de  ces 
organes  montrant  alors  la  présence,  en  nombre  prépondérant,  d’élé¬ 
ments  de  la  série  rouge  ;  mégaloblastes  et  erythroblastes.  La  moelle 
osseuse,  en  général  ne  végète  pas  ;  cependant  à  la  période  terminale 
de  l’affection,  elle  peut  participer  au  processus  erythrcblastique. 

Tels  sont  les  signes  cardinaux  de  la  maladie  qu’un  examen  de 
sang  peut  faire  soupçonner  ;  mais  dont  le  diagnostic  ne  s’impose  que 
par  la  lecture  des  lames  faites  après  ponctions  des  organes  hémato¬ 
poiétiques. 

Des  notions  schématiques  que  nous  venons  d’exposer,  le  médecin 
colonial  retiendra  comme  symptôme  capital  ;  splénomégalie  ou 
hépato-splénomégalie  accompagnée  d’anémie  ;  cette  formule  est 
monnaie  courante  dans  nos  territoires  d’Outre-Mer  et  ncus  la  rappor¬ 
tons  de  façon  presque  constante  au  paludisme,  alors  même  que 
l’hématozoaire  n’est  plus  décelé  dans  l’organisme  depuis  de  longues 
années.  Or,  il  se  pourrait  que  dans  certains  cas,  la  pratique  plus  fré¬ 
quente  des  ponctions  d’organes  vienne  apporter  plus  de  précision 
dans  nos  investigations  ;  c’est  pourquoi,  la  relation  détaillée  d’un  cas 
absolument  typique  d’Erythroblastose  de  l’adulte  chez  un  Européen, 
observé  à  l’Hôpital  Militaire  de  Marseille,  ncus  paraît  présenter  un 
intérêt  réel. 


Il  s’agit  du  brigadier  M...  .Jean,  flgé  de  35  ans,  qui  compte  actuellement  10  ans 
et  demi  de  service,  dont  9  passés  effectivement  aux  colonies.  Son  dernier  séjour  est 
de  42  mois  en  Afrique  Occidentale,  h  l’issue  duqmel  il  est  alors  rapatrié  pour  fin  de 
terme  ;  cependant,  dés  son  arrivée  en  France  en  août  1941,  il  est  hospitalisé  pour  une 
-echute  de  dysenterie  amibienne.  Le  sujet  a  en  effet  contracté  une  amibiase  aiguë  un 
an  auparavant  au  Dahomey  ;  l’affection,  traitée  dés  le  début,  fut  amélioré?  par  une 
seule  série  d'injections  d’émétine  ;  une  première  rechute  se  manifeste  en  juin  1941. 
jugulée  cette  fois  par  un  traitement  au  stovarsol. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  le  sujet  se  présente  comme  un  anémié,  un  amaigri,  qui  se 
plaint  surtout  d’asthénie  profonde  ;  son  poids|  est  de  62  Idlos  pour  une  taille  de 
^  m.  70  ;  il  est  apyrétique.  M...  signale  toutefois  que  depuis  quelques  jours  il  est  sans 
appétit  et  éprouve  une  débâcle  diarrhéique,  cinq  à  six  selles  quotidiennes  composées 
dé  îpatières  semi-liquides,  glaireuses  et  sanguinolentes,  Les  émissions  snrviennent 
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suns  épreintes  ni  ténesme  ;  l’examen  microscopique  révèle  la  présence  de  nombreuses 
amibes  dysentériques  (formes  végétatives). 

A  l’examen  clinique,  nous  notons  :  une  langue  saburralc,  un  abdomen  d’apparence 
normale,  sans  circulation  collatérale  visible,  souple  et!  indolore  à  la  palpation,  aucune 
sensation  de  cordes  coliques  dans  les  fosses  iliaques,  pas  d’ascite  décelable.  Le  foie 
ne  paraît  pas  augmenté  de  volume,  il  est  parfaitement  insensible,  même  ft  l’ébranlement 
en  masse 

Par  contre,  nous  découvrons  à  l’examen  de  Thypocondre  gauche,  une  rate  forte¬ 
ment  augmentée  de  volume,  de  consistance  ferme,  à  surface  bosselée  mais  lisse  ;  l’or¬ 
gane,  Indolore,  est  très  facilement  mobilisable,  il  se  développe  surtout  horizontalement 
en  direction  de  romblllc,  son  pôle  Inférieur  est  situé  à  un  large  travers  de  main  au- 
dessous  du  gril  costal.  Signalons  que  le  sujet  ne  s’était  pas  aperçu  de  cette  spléno¬ 
mégalie,  car  il  n’en  fit  pas  état  spontanément  ;  ce  n’est  ql(i’en  l’interrogeant  que  M... 
nous  déclare  éprouver,  depuis  quatre  mois  environ,  une  gêne  dans  le  côté  gauche  ;  il 
nous  précise  alors  que,  par  périodes,  il  a  de  petltesi  crises  douloureuses  avec  irradia¬ 
tions  fréquentes  vers  l’épaule  gauche,  parfois  vers  la  région  lombaire  ;  ces  crises  durent 
quelques  jours  puis  disparaissent  et  se  reproduisent  sans  rythme  net,  sans  cause  occa¬ 
sionnelle  déterminée,  en  particulier,  elles  ne  correspondent  pas  avec  une  poussée  ther¬ 
mique. 

L’examen  des  autres  appareils  est  rigoureusement  négatif  et  nous  ne  constatons 
aucune  adénopathie  au  niveau  des  territoires  ganglionnaires  superficiels. 

La  pâleur  des  muqjueuses  et  des  conjonctives  ne  laisse  aucun  doute  sur  un  certain 
degré  d’anémie,  confirmé  par  ia  numération  des  éléments  figurés  qui  donne  : 

2.700.000  globuies  rouges, 

9.500  globules  blancs, 

un  taux  d’hémoglobine  de  70  %  au  Taliquist, 
avec  la  formule  leucocytaire  suivante  : 


.  Polynucléaires  neutrophiles  . - .  05  % 

1  Polynucléaires  éosinophiies  .  3  % 

.."^ét'aniyélocytes  , . : .  3  % 

Myélocytes  neutrophlLs  .  2% 

Grand.s  mrnonucléalres  .  1  % 

Moyens  mononucléaires  .  9  % 

Lymphocytes  . .  17% 


Malgré  l’ahsence  d’hyperthernde,  des  gouttes  épaisses  ont  été  pratiquées  à  diffé¬ 
rentes  reprises,  san.s  révéler  d’hématozoaires,  dette  négativité  ne  nous  faisait  pas 
'•ejeter  a  priori  le  diagnostic  de  paludisme  et  cela  pour  deux  raisons  :  d’une  part 
"existence  d'e  la  splénomégalie  importante,  ainsi  que  la  mise  en  évidence  des  éléments 
figurés  anormaux  rencontrés  dans  la  formule  sanguine,  éléments  cui  sont  fréquents 
chez  les  paludéens  chroniques  ;  d’autre  i>art,  du  fait  quu  le  sujet  nous  a  déclaré  avoir 
nrésenté  de  nombreux  accès  au  cours  de  ses  séjours  coloniaux.  Cette  impaludation,  est 
suffisamment  intense  irour  que  nous  y  attachions  un  certain  crédit  en  exposant  chrono¬ 
logiquement  ses  divers  stades. 

M...  passe  trois  années,  de  1929  à  1932,  en  Syrie,  c’est  sur  ce  territoire  qu’il  con¬ 
tracte  son  paludisme  d’invasion.  Infestation  primaire,  suivie  de  plusieurs  rechutes 
nécessitant  à  deux  reprises  son  hospitalisation.  L’affection  cède  à  chaque  fois  au 
traitement  quinique.  Son  retour  en  France  est  marqué  par  des  reviviscences,  avec  accès 
fébrifes  typiques,  qu’U  connaît  bien  et  traite  lui-même  par  des  prises  irrégulières  de 
quinine. 

Second  séjour  colonial  en  1933  ;  cette  fois  il  est  affecté  en  Guinée  et  passe  deux 
ans  Klndia  ;  là,  il  accuse  à  nouveau  plusieurs  accès  palustres  (fui  nécessitent  une 
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thérapeutique  énergique.  Rapatrié  en  fin  de  séjour,  fatigué  et  anémié,  le  sujet  déclare 
que,  de  1933  à  1937,  régulièrement  tous  les  trois  ou  quatre  mois,  il  éprouvait  des  pous¬ 
sées  thermiques  qui  cédaient  facilement  à  la  quinine  et  ne  l’empêchaient  pas  de  mener 
une  vie  active. 

En  janvier  1938,  troisième  départ  colonial  pour  le  Dahomey  où  il  est  affecté  dans 
la  région  de  Cotonou  ;  dès  le  sixième  mois  de  ce  séjour,,  il  est  hospitalisé  pour  palu- 
■  disme  confirmé.  Depuis  cette  époque  et  jusqu’à  sa  rentrée  en  juillet  1941,  il  n’a  jamais 
cessé  de  faire  des  accès  au  rythme  trimestriel. 

Ce  lourd  passé  paludéen  est  à  retenir  ;  car,  en  dehors  de  la  dysenterie  amibienne 
à  rechutes,  relativement  récente,  les  antécédents  ;:e  nous  apprennent  rien  de  plus  ;  en 
particulier,  l’intéressé  déclare  n’avoir  jamais  eu  d’.iccldent  vénérien  et  nous  ne  trou¬ 
vons  aucun  stigmate  de  spécificité  ;  le  malade  nie  toute  habitude  éthylique,  de  fait 
H  ne  présente  pas  le  moindre  signe  d’imprégnation  alcoolique  ;  enfin,  nous  ne  iwuvons 
retenir  le  moindre  antécédent  héréditaire,  collatéral  ou  personnel  de  tuberculose. 

En  définitive,  nous  étions  en  présence  Vun  sujet  atteint  du  complexe  pnludi«me- 
oiinibiase,  association  fréquente  chez  les  vieux  coloniaux,  si  bien  que  lors  de  cette  hos¬ 
pitalisation,  nous  nous  contentons  d’appliquer  une  thérapeutique  émétinienne  qui 
amena  la  rétrocession  du  syndrome  dysentérique,  avec  disparition  des  amibes  dans 
les  selles,  ainsi .  qu’une  médication  antianémique,  qui  améliora  sensiblement  l’état 
général.  Le  malade  n’ayant  par  ailleurs  présenté  aucune  poussée  thermique  et  les  exa¬ 
mens  de  sang  s’étant  toujours  révélés  négatifs  du  point  dq  vue  hématozoaires  ;  après 
un  mois  et  demi  d’observation,  JI...  obtint  un  congé  de  convalescence  de  trois  mois  le 
18  septembre  1941  et  quitte  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  :  «  Dysenterie  amibienne 
chrocinue  et  splénomégalie  importante  d'origine  palustre  probable  ». 


L’amélioration  ne  se  maintint  pas  ; 
en  effet,  le  malade  entre  à  nouveau  à 
l’hôpital  le  4  décembre  1941,  c’est-à- 
dire  trois  semaines  avant  l’expiration 
de  son  congé.  M...  nous  signale  que  son 
état  général  fut  satisfaisant  durant  un 
mois  ;  puis,  peu  à  peu,  il  éprouva  à 
nouveau  de  la  lassitude,  qui  alla  régu¬ 
lièrement  en  croissant  ;  parallèlement, 
il  maigrissait,  cependant  il  ne  constata 
ni  rechute  dysentérique  ni  accès  fé¬ 
brile  ;  seule  son  asthénie  profonde  l’o¬ 
bligea  à  interrompre  sa  (»nvalescence. 

A  la  seconde  entrée  à  l’hôpital,  nous 
le  retrouvons  dans  le  même  état  que 
lors  de  la  première  admission  :  pâleur 
des  téguments;  muqueuses  et  conjonc¬ 
tives  décolorées;  du  fwint  de  vue  so¬ 
matique,  pas  de  signe  nouveau,  en  par¬ 
ticulier  absence  d’hémorragies.  Seule 
la  rate,  qui  avait  attiré  notre  attention,  se  révèle  nei:renie~r  augmentée  de  volume 
par  rapport  aux  dimensions  constatées  précédemment  ;  ses  caractéristiq|ues  sont 
identiques  quant  à  sa  forme  et  à  sa  consistance,  le  grand  axe  se  développe  en 
direction  de  l’ombilic,  la  palpation  è'’'oïoîule*'âu  niveau  du  pôle  inférieur  montre  un 
organe  très  épais,  plongeant  dans  la  profondeur  de  l’hypocondre,  parfaitement  Indo- 
Iprç  à  la  prise  en  masse.  Le  sujet  signale  ep  outre  que  les  douleurs  spontanées  g’irra- 
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diant  vers  l’épaule,  qui  auparavant  étalent  intermittentes,  sont  devenues  continues, 
d’intensité  accrue,  empêchant  fréquemment  le  sommeil. 

Le  foie  ne  déborde  pas  le  gril  costal  sur  la  ligne  mammelonnaire  ;  pourtant  la 
percussion  montre  que  l’organe  est  nettement  augmenté  de  volume  par  élévation  de 
la  matité  ;  la  flèche  est  de  16  cm.  l’as  de  douleur  spontanée  à  ce  niveau  ;  pas  de  réac¬ 
tion  à  rébranli'iiient  en  masse. 

Nous  contrôlons  son  état  anémique  par  de  nouveaux  examens  de  sang  ;  prathiués 
le  8  décembre,  ces  examens  fournis.sent  : 

2.800.000  hématies  ; 

6.200  leucocytes  ; 
un  taux  d’hémoglobine  de  70%  ; 
avec  une  valeur  globulaire  égale  à  1,25. 

L’équilibre  leucocytaire  révèle  : 

Polynucléaires  neutre  . 

Polynucléaires  éosino  . 

Métamyélocytes  neutro . . . 

MyéhK-ytes  neutro  . 

Promyélocytes  . 

Moyens  mononucléaires  . 

Lymphocytes  . 

Monocytes  . 

Mononucléiiires  fi  tendance  plasmocytaire 

De  plus,  la  lecture  des  étalements  sanguins  montre  :  de  l’anisocytose,  une  légère 
ovalocytose,  de  la  poïküoeytose  et  une  polychromatophilie  marqué^e.  Cette  fois,  nous 
sommes  frappés  par  Ui  présence  d’érjfttirohlnJiteH  et  de  proérythroMdKten,  dont  le  noiu- 
bre,  rapporté  au  chiffre  des  leuiwytes,  peut  être  évalué  il  2  %.  Enftn,  la  recherche  des 
hématozoaires  en  goutte  épaisse  reste  toujours  négative. 

Comparés  avec  les  résultats  des  examens  de  la  première  hospita¬ 
lisation,  nous  remarquons  que  le  degré  d’anémie  est  équivalent  ;  le 
chiffre  des  leucocytes  est  moindre,  cependant  les  pourcentages  des 
variétés  d’éléments  blancs  sent  superposables,  même  réaction  myélo- 
cytair  modérée.  Les  symptômes  les  plus  caractéristiques,  qui  avaient 
échappé  lors  de  la  première  hospitalisation,  portent  sur  :  altération^ 
des  hématies,  dans  leur  forme,  dans  leur  affinité  tinctoriale  et  surtout 
sur  l’existence  d’éléments  jeunes,  en  quantité  suffisante  pour  que  nous 
songions  à  une  perturbaticn  dcG  organes  hématopoiétiques. 

Dès  l’instant  où  nous  avons  reconnu  ces  formes,  nous  avons  soup¬ 
çonné  l’érythroblastose  ;  cependant,  il  ne  us  fallait  confirmer  ce  dia¬ 
gnostic  par  des  examens  complémentaires,  par  l’obeervation  des  éta¬ 
lements  de  moëlle,  de  rate  et  de  foie  (voir  planche). 

Les  ponctions  d’orgnnes  sont  alors  réalisées  1.^  20  décembre  1941  ;  elles  firent  l’ob¬ 
jet  de  constatations  intéressantes,  quant  à  l’établissement  des  formules  que  nous 
allons  énumérer  en  détail  (*). 


69  % 
1% 
3% 
1% 
1% 
10% 
12% 
2% 
1% 


(')  Nous  tenons  fi  remercier  le  docteur  Bousser,  chef  de  laboratoire  du  .service  du 
docteur  P.-Eralle  Well,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  étalements  de  pulpes  â’organes 
et  confirmer  le  diagnostic  que  nous  avions  posé. 
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I.  —  Médullogbamme  de  M...  (fig.  4). 


Mégaloblastes .  1,5 

Proérythroblastes  .  3,5 

Erythroblastes  .  19 

Polynucléaires  neutre  .  32,5 

Polynucléaires  éosino  .  1 

Métamyélocytes  neutre  .  11 

Myélocytes  neutre  .  3 

Myélocytes  éosino  .  1,5 

Promyélocytes  .  3,5 

Myéloblastes  .  5,5 

Lymphocytes  .  4 


normal 

2,5 

1 

15 

24 


10 

30 

0,5 

1 

3 


Monocytes  .  4  2 

Plasmocytes  .  0,5  0,5 

Hémocytoblastes  . .  4.5  0,7 

Présence  sur  les  lames  de  mégacaryocytes  et  de  quelques  mégaloblastes  et  proéry¬ 
throblastes  en  mitoses. 


Par  comparaison  avec  le  myélogramme  normal,  on  voit  que  les 
pourcentages  sont  peu  différents  ;  tout  au  plus  constate-t-on  une 
légère  augmentation  des  éléments  de  l’érythropoièse  ;  plutôt  une  dimi¬ 
nution  sensible  des  formes  jeunes  de  la  lignée  myélocytaire. 

Ce  que  la  formule  ne  traduit  pas,  et  qui  est  absolument  caracté¬ 
ristique  à  la  lecture  des  étalements,  c’est  l’extrême  pauvreté  cellulaire. 
Tandis  qu’à  l’état  normal,  les  frottis  de  moëlle  sternale  montrent  une 
très  grande  abondance  de  leucocytes,  au  point  que  l’on  éprouve  sou¬ 
vent  une  certaine  difficulté  à  établir  les  pourcentages,  que  de  plus  le 
fond  de  la  préparation  offre,  dans  l’ensemble,  un  aspect  nettement 
granuleux,  dans  le  cas  de  M...  il  est  nécessaire  d’observer  de  nombreux 
champs  microscopiques  successifs,,  avant  l’aboutir  à  une  formule  cor¬ 
recte  portant  sur  plusieurs  centaines  d’éléments.  Nous  retiendrons 
donc  dans  ce  myélogramme,  comme  seul  symptôme  particulier  et 
typique,  un  contraste  évident  avec  la  richesse  habituelle  d’une 
moëlle  normale. 


II.  —  SpiiasoGBAMME  DE  M...  (fig.  1  et  2) 


normal 

Mégaloblastes  .  8  0 

Proérythroblastes  .  6,5  0 

Erythroblastes  .  13,5  0 

Polynucléaires  neutre  .  15  12 

Polynucléaires  éosino  .  1,5  2 

Monocytes  .  5,5  14 

M.  mono  .  30,5  49 

Lymphoblastes  .  3  2 

Lymphocytes  .  9  19 

Hémocytoblastes  .  4,5  0 

Hémohistioblastes  .  1>5  0 

Plasmocytes  . .  1,5  2 


Présence  de  mégacaryocytes  et  surtout  d’assez  nombreuses  figures  de  mitoses  des 
éléments  jeunes  de  la  lignée  érythroblastique. 


32a 


G.  8ALEUN  ET  R.  BONNET 


La  lecture  du  splénogramme  de  M...  est  très  instructive. 

Tout  d’abord,  du  fait  du  haut  pourcentage  des  cellules  de  la  lignée 
rouge,  28  %,  alors  que  la  rate  normale  n’en  fournit  pas  ;  de  plus,  on 
observe  de  magnifiques  éléments  imégaloblastoses  et  proérythro- 
blastes)  en  caryocinèse  ou  présentant  une  diuision  nucléaire  directe. 

Ensuite,  bien  que  dans  l’établissement  du  splénogramme  le  nom¬ 
bre  de  cellules  de  la  série  rouge  se  fasse  aux  dépens  du  chiffre  global 
des  leucocytes,  nous  pouvons  affirmer  qu’il  existe  une  certaine  réac¬ 
tion  myéloïde  de  la  rate  ;  cette  réaction  est  surtout  évidente  si  nous 
examinons  le  rapport  entre  les  éléments  hyalins  et  granuleux  ;  en 
effet,  à  l’état  normal,  ce  quotient  est  égal  ou  voisin  de  5,  tandis  que 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  tombe  à  3  ;  montrant  bien  l’augmenta¬ 
tion  nette  du  pourcentage  de  leucocytes  granuleux. 

Enfin,  nous  observons  l’existence  de  cellules  souches  (hémocyto- 
blastes  et  hémohistioblastes)  qui  font  pratiquement  défaut  dans  un 
splénogramme  normal. 

Quant  à  l’hépatogramme,  il  devait  nous  apporter  la  preuve  de 
l’atteinte  du  couple  «  spléno-hépatique  ». 

III.  -  PUI.PE  HÉPATIQUE  (fig.  3) 

MégaloWasItes  . 

Proérythroblastes  . 

Erythroblastes  . . 

Polynucléaires  neutro  . 

Polynucléaires  éosino  . 

Promyélocytes  . 

Myélocytes  neutro . 

Myéloblastes  . . 

Lymphocytes  . 

M.  mono  . 

Monocytes  . 

Hémocytoblastes  . 

Mononucléaires  à  tendance  plasmocytaire 

Il  ne  peut  être,  question  de  mettre  cette  formule  en  parallèle  avec 
celle  d’un  hépatoyramme  normal  qui  ne  fournirait  qu’un  équilibre 
leucocytaire  sanguin. 

L’étalement  de  la  pulpe  hépatique  est  absolument  typique  et  l’en¬ 
seignement  de  cette  formule  vient  compléter,  signer  même  les  acqui¬ 
sitions  antérieures.  Nous  retrouvons  ici  la  réaction  érythroblastique 
importante  25,5  %,  accompagnée  d’une  légère  réaction  myélocytaire, 
avec  présence  de  cetlules  souches  et  à  nouveau  l’existence  de  très 
belles  figures  de  mitoses  des  formes  jeunes  de  l’érythropoïèse. 

Ces  constatations  prouvent  de  façon  indubitable,  la  participation  effective  du  foie 
au  processus  pathologique  ;  participation  active  due  à  un  retour,  à  un  véritable  rappel 
de  l’organe  à  son  fonctionnement  hématopoïétique  embryonnaire. 

Par  ailleurs,  nous  avons  tenu  à  compléter  nos  investigations  en  procédant  à  un 
certain  nombre  de  réactions. 

Le  temps  de  saignement  est  de  3  minutes  1/2. 

Le  temps  de  coa^lation,  légèrement  augmenté  avec  14  minutes. 

La  rétractilité  du  caillot  est  normale. 

L’épreuve  du  lacet  reste  négative. 

Le  nombre  des  plaquettes  voisin  de  la  normale  :  200.000. 

Ea  résistance  globulaire  est  égale  à  0,45. 


3,5% 

12.5  % 
27  % 

2,5% 
2  % 
3  % 

5,5% 

28.5  % 

0,5% 
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22.3 


La  sédimentation  (épreuve  de  Linzenmeyer)  correspond  à  6  en  65  minutes  ;  18  en 
135  minutes  ; 

Soit  de  :  10%  en  une  heure  ; 

20%  en  deux  heures  ; 

50  %  en  quatre  heures  ; 

60  %  en  six  heures. 

Dans  l’ensemble,  ces  épreuves  montrent  qu'il  n’exlste  ni  trouble  de  l’hémostase, 
ni  altération  de  la  crase  sanguine. 

Le  métabolisme  basal,  signalé  en  général  comme  augmenté  dans  la  leucémie  splé¬ 
nique  cryptique  et  dans  l’érythroblastose,  se  trouve  être  dans  notre  cas  légèrement 
abaissé  à  —  13  %. 

Il  est  également  cdassiqjue  de  noter  chez  les  sujets  atteints  d’érythroblastose  des 
troubles  digestifs  ;  or,  A  part  son  Inappétence  et  l’épisode  dysentérique  antérieurement 
notés,  M...  ne  se  plaiht  d’aucun  symptôme  gastrique,  d’aucun  trouble  de  l’appareil 
digestif  :  d’ailleurs,  son  transit  gastro-duodénal  est  absolument  normal  et  le  chimisme 
gastrique  a  montré  :  0,109  d’acide  chlorhydrique  libre  par  litre  et  une  acidité  combinée 
de  0,14  par  litre. 

L’examen  radiologique  de  la  cage  thoracique  ne  révèle  pas  de  lésion  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  ni  de  réaction  ganglionnaire  trachéo-bronchique. 

En  somme,  ces  examens  complémentaires  nous  permettent  d’éliminer  toutes  alté¬ 
rations  organiques,  autres  que  celles  des  organes  de  l’hématopoïèse. 

L’importance  de  la  splénomégalie,  sa  consistance,  ne  laissaient  aucun  doute  sur 
la  nature  scléreuse  de  l’organe  ;  cependant,  nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  de 
ses  possibilités  de  contraction  par  l’épreuve  de  l’adrénaline  ;  à  vrai  dire,  cette  épreuve 
avait  un  autre  but,  nous  espérions  en  effet  rendre  possible  l’extériorisation  des  héma¬ 
tozoaires,  les  derniers  accès  présentés  par  le  sujet  n'étant  pas  très  éloignés. 


- —  Limite  delà  rate  avant  l’épreuve. 

- Vingt  minutes  après  l’injection. 

. Une  heure  après  l’injection. 
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Le  schéma  montre  combien  l’action  de  l’adrénaline  fut  peu  effective  su!  le  volume 
de  l’organe. 

Nous  avons  réuni  dans  le  tableau  qui  suit  les  pourcentages  des  éléments  figurés 
du  sang,  établis  de  dix  en  dix  minutes,  nu  cours  de  l’épreuve  de  la  spléno  i'ontractlon. 


Nous  constatons  bien  quelques  variations  dans  le  nombre  global  des  hématies,  des  leu¬ 
cocytes,  et  des  plaquettes  ;  mais  i)eu  de  différence  dans  ies  pourcentages  des  formules  ; 
notons  toutefois  une  nette  abondance  de  microcytes  entre  la  20”  et  la  50"  minute  aprè.s 
l’injection  d’adrénaline.  Ajoutons  que  chaque  étalement  fut  complété  par  une  goutte 
épaisse,  dont  les  examens  se  révélèrent  négatifs  quant  à  la  recherche  des  hémato¬ 
zoaires. 

En  dehors  de  la  splénomégalie,  nous  avons  vu  que  le  symptôme  principal  était 
l’anémie,  aussi  dès  sa  seconde  hospitalisation  ie  sujet  fut  soumis  il  une  médication 
antianémique,  d’une  durée  de  deux  semaines,  comprenant  des  Injections  quotidiennes 
d’extrait  hépatique  (2  cc.)  et  d’acide  ascorbique  (10  centigrammes).  Le  résultat  de  cette 
thérapeutique  fut  pratiquement  nul  ;  si  nous  avons  constaté  un  gain  de  quelques 
milliers  de  globules  rouges,  la  recherche  des  hématies  granulo-flla menteuses  (méthode 
de  Cesarls  Demel)  apportait  la  preuve  qu’il  n’y  avait  pas  eu  une  véritable  régénération 
érythrocytaire,  car  le  chiffre  des  réticulocytes,  qui  était  primitivement  de  2,5  %  n'at¬ 
teignait  que  3  à  3,5  %  environ  à  la  fin  de  la  série. 

En  définitive,  nous  avons  soupçonné  l’érythroblastoïe  de  l’adulte 
par  l’existence  sur  les  étalement  de  sang  de  formes  jeunes  de  la  lignée 
érythroblastique  ;  mais  le  diagnostic  précis  n’a  pu  être  porté  que  par 
les  examens  de  pulpe  splénique  et  hépatique  qui  révélaient  :  une  forte 
réaction  érythroblastique,  une  légère  réaction  myélocytaire,  avec  pré¬ 
sence  de  cellules  souches,  de  mégacaryocytes  et  de  magnifiques  élé¬ 
ments  en  mitoses  non  rares.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l’affection 
s’accompagne  d’un  état  anémique  de  moyenne  intensité.  Quant  à  la 
forme,  elle  n’est  pas  douteuse,  il  s’agit  bien  d’une  érytbroblastose 
cryptique  (qui  d’ailleurs  est  la  fonne  la  plus  fréquemment  observée, 
par  là  même  la  mieux  connue) .  Cette  forme  s’affirme  par  la  leucocy- 


l'érythroblastose  de  l'adulte 


225 


tose  sanguine  subnormale,  surtout  par  le  faible  taux  des  hématies 
nucléées  rencontrées  dans  la  circulation  périphérique. 


Bien  que  le  diagnostic  fut  établi  de  façon  indubitable  depuis  fin 
décembre,  afin  de  suivre  l’évolution  dans  un  temps  limité,  nous  avons 
reporté  à  dessein  la  relation  de  notre  observation. 

Depuis  quatre  mois,  nous  pouvons  dire  que  l’état  général  du 
malade  est  apparemment  stationnaire,  c’est-à-dire  médiocre.  Certes, 
il  mène  une  vie  à  peu  près  normale  ;  mais  une  vie  ralentie,  exempte 
d’etforts  ;  il  a  repris  deux  kilos  environ,  l’appétit  est  bon  ;  cependant 
M . passe  par  des  alternatives  de  bien-être  et  de  lassitude.  Les  dou¬ 

leurs  au  niveau  de  la  rate  se  font  par  crises  ;  toutefois  la  gêne  est 
permanente,  elle  s’accuse  par  une  sensation  de  pesanteur  dans  le 
flanc  gauche  qui  cadre  avec  l’augmentation  de  volume  de  l’organe, 
développement  relativement  lent,  mais  régulier,  progressif  ;  cette 
hypertrophie  croissante  est  nette  si  on  la  compare  avec  les  dimensions 
d’août  1941  (voir  photographie). 

Le  maintien  du  sujet  à  l’hôpital  nous  a  également  permis  de 
renouveler  les  ponctions  de  moelle,  de  rate  et  de  foie  qui  devaient 
nous  instruire  sur  son  évolution.  Les  étalements  pratiqués  le  17  mars 
ont  donné  lieu  aux  formules  suivantes  : 


Médullogramme 


Mégaloblastes  .  1,(3 

ProerythroWastes  .  5 

Erythroblastes  . 20,5 

Polyn.  neutre  .  32,5 

»  éosino  .  2 

Métainyél.  neutre  .  7 

»  éosine  .  0 

Myélecytes  .  1 

Premyélocytes  .  1,5 

Myéloblastes  .  2 

Lymphocytes  .  11 

M.  monos .  13 

Monocytes  .  2 

Hémocytoblastes  .  1 

Hémohistioblastes  .  0 

Plasmocytes  . 0 


Splénogramme  Hépat''gramme 

3.33  1,06 

10,66  0 

26,66  28 

27,33  33,33 

0,66  0,33 

3  0,33 

0,33  0v83 

0  0,33 

0  0 

0  0,66 

12  6 

9,66  14,66 

1  3,66 

3  1,33 

1  0 

1.33  0,66 


La  lecture  de  ces  pourcentages  est  extrêmement  intéressante.  Si 
nous  voulons  bien  comparer  les  chiffres  avec  ceux  obtenus  lors  des 
prélèvements  effectués  trois  mois  auparavant,  nous  constatons , 
l")  que  le  myélogramme  ne  présente  dans  l’ensemble  aucun 
changement,  nous  insistons  seulement  à  nouveau,  sur  l’extrême  pau¬ 
vreté  de  la  moelle  en  éléments  cellulaires  ;  preuve  de  la  non  végéta- 
bilité  de  cet  organe. 

2°)  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  pulpe  splénique,  dont  l’examen 
des  nouveaux  frottis  montre  de  notables  modifications. 

D’abord  modifications  dans  la  quantité  de  cellules  de  la  lignée 
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erythroblastique  qui  a  très  sensiblement  augmenté  ;  le  pourcentage 
passe  de  28  %  à  40,5  %,  nous  constatons  toujours  l’existence  d’élé¬ 
ments  jeunes  en  mitoses,  ces  formes  paraissent  même  plus  abon¬ 
dantes. 

Ensuite,  modification  de  la  réaction  myélocytaire  qui  se  trouve 
également  plus  accusée,  cette  réaction  se  traduit  surtout  par  l’examen 
du  rapport ,  éléments  byalins/éléments  granuleux  ;  ce  rapport  nor¬ 
malement  de  5,  tombe  cette  fois  à  0,8; 

3°)  l’bépatogramme  montre  aussi  la  même  élévation  du  taux  des 
formes  jeunes  érythrocytaires  qui  de  25,5  passe  à  38,5  %,  avec  paral¬ 
lèlement  une  augmentation  des  éléments  granuleux. 

4")  enfin  la  concordance  dans  les  pourcentages  des  divers  élé¬ 
ments  figurés  des  trois  formules  est  frappante. 

Ces  données  nous  permettent  d’affirmer  qu’il  y  a  aggravation 
nette  et  que  la  maladie  évolue  fâcheusement  de  façon  progressive. 


Diagnostic  patent,  évolution  lente  mais  inexorable,  pouvons-nous 
lui  rapporter  une  étiologie  ?  P.-E.  Weil  signale,  dans  son  traité  d’hé¬ 
matologie,  que  «  la  came  la  plus  fréquente  de  Vérythroblastose  de 
l’adulte  paraît  être  une  infection  tuberculeuse,  mais  dans  certains  cas 
on  pourrait  invoquer  la  syphilis  ou  le  paludisme  ».  A  notre  connais¬ 
sance,  dans  les  observations  publiées  actuellement,  l’étiologie  tuber¬ 
culeuse  a  pu,  pour  quelques  cas,  être  établie  de  façon  certaine  par 
l’existence  des  lésions  spléniques  constatées  macroscopiquement,  ainsi 
que  par  les  inoculations  pratiquées  au  cobaye  ;  de  même  la  syphilis 
a  été  retenue  par  le  fait  de  réactions  sérologiques  nettement  positives; 
mais  nous  n’avons  pas  trouvé  de  cas  où  l’infection  paludéenne  s’avé¬ 
rait  comme  devant  être  la  cause  étiologique  ;  c’est  d’ailleurs  pourquoi 
nous  estimons  que  l’observation  de  M...  présente  un  certain  intérêt. 

Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  syphilis  est  écartée  parce  qu’il 
n’existe  aucun  antécédent,  aucun  stigmate  clinique,  qu’ enfin  les  réac¬ 
tions  sérologiques  (B.  W.,  Kahn  et  Meinicke)  sont  strictement  néga¬ 
tives.  Nous  éliminons  la  tuberculose,  car  la  clinique,  les  examens 
radiologiques,  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ne  peuvent 
plaider  en  faveur  de  cette  étiologie  ;  d’ailleurs,  fait  assez  rare  chez 
un  sujet  adulte  de  race  blanche,  la  cutiréaction  et  l’intradermoréac- 
tion  à  la  tuberculine  ont  été  négatives  (or  on  ne  peut  admettre,  en 
l’absence  de  signes  de  tuberculose  évolutive,  que  ce  malade  soit  en 
état  d’anergie) . 

Dans  le  cas  de  cryptoerythroblastose  que  nous  venons  d’observer 
seul  le  paludisme  doit  entrer  en  ligne  de  compte  ;  cette  étiologie  est 
basée  sur  les  faits  suivants  : 

a)  Le  passé  pathologique  du  sujet  qui,  sur  l’ensemble  de  sa  car¬ 
rière  coloniale,  n’a  présenté  que  du  paludisme  (mis  à  part  l’épisode 
dysentérique  relativement  récent  et  qui  ne  peut  être  placé  à  l’actif 
du  processus  morbide  actuel).  Paludisme  particulièrement  sévère, 
puisque  contracté  en  1930  ;  depuis  cette  époque  et  jusqu’à  juillet  1941, 
M....  n’a  pas  cessé  de  présenter  des  réviviscences,  avec  peut-être  des 
réinfestations  au  cours  des  séjours  successifs.  On  pourrait  nous 
pbjecter  que  malgré  une  observation  prolongée  et  des  examens  de 
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sang  répétés  nous  n’avons  jamais  pu  mettre  en  évidence  les  parasites, 
mais  nous  n’ignorons  pas  que  l’hématozoaire  frappe  le  système  réti¬ 
culo-endothélial  et  que  même  chez  des  paludéens  avérés  il  existe  des 
périodes  de  latences  plus  ou  moins  espacées,  or  actuellement  notre 
malade  n’est  nullement  à  l’abri  d’une  rechute,  compte  tenu  de  son 
lourd  passé  palustre. 

b)  La  preuve  de  V imprégnation  paludéenne  réelle  de  M....  nous 
est  fournie  par  la  réaction  de  Henry.  Une  épreuve  de  sérofloculation, 
faite  avec  la  mélanine  ferrique  stabilisée,  selon  la  nouvelle  technique 
photométrique  de  l’auteur  (2),  montre  en  effet  une  différence  de  46 
entre  le  tube  témoin  II  et  le  tube  réaction  I  ;  comme  à  partir  du 
chiffre  21,  l’interprétation  n’est  pas  douteuse,  nous  pouvons  affirmer 
que  le  résultat  est  incontestablement  positif. 

Ainsi  de  par  ces  investigations,  nous  concluons  que  notre  cas  de 
crypto  érythroblastose  a  pour  origine  l’infestation  palustre  sévère  et 
chronique  du  sujet. 


Le  diagnostic  d’une  érythroblastose  de  l’adulte  d’étiologie  palu¬ 
déenne  nette  est  pour  nous,  médecins  coloniaux,  d’une  importance 
capitale,  car  il  peut  nous,  obliger  à  envisager  sous  un  angle  nouveau  le 
problème  des  «  grosses  rates  »,  de  ces  splénomégalies  volumineuses, 
même  considérables,  que  l’on  voit  évoluer  parfois  chez  les  européens, 
surtout  et  principalement  chez  les  indigènes.  Splénomégalies  que 
l’on  rapporte,  très  justement  d’ailleurs,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  aux  infections  palustres,  mais  dont  on  ne  cherche  pas  à  pré¬ 
ciser  le  processus  pathologique  évolutif. 

On  accepte  généralement  que  le  paludisme  frappe  le  système 
réticulo-endothélial  soit  par  le  développement  du  parasite  lui-même, 
soit  par  l’élaboration  de  ses  toxines  ;  cependant  les  perturbations 
consécutives  sont  fonction  des  altérations  plus  ou  moins  accusées, 
également  du  siège  des  lésions,  sur  l’un  ou  l’autre  organe  générateur 
de  l’hématopoïèse  ;  les  troubles  peuvent  donc  être  essentiellement 
variables  dans  leur  intensité,  dans  leur  évolution  progressive  ;  c’est 
pourquoi  nous  sommes  susceptibles,  dans  les  régions  d’endémie  et 
d’hyperendémie  paludéenne,  d’observer  tous  les  stades,  toutes  les 
formes  de  processus  pathologiques  résultant  de  l’atteinte  partielle  ou 
totale  du  système. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  quelques  médecins  coloniaux  (3,  4,  5,  6 
et  7)  ont  signalé  à  plusieurs  reprises  l’existence  relativement  fré¬ 
quente  des  syndromes  leucémiques  chez  les  indigènes;  toùs  étant  d’ac¬ 
cord  pour  reconnaître  la  part  du  paludisme  dans  l’étiologie  de  ces 
affections  ;  mais  jusqu’à  présent  il  ne  s’agissait  toujours  que  de  leu¬ 
cémies  myéloïde,  lymphoïde  ou  encore  de  leucémies  aiguës,  dont  h 
diagnostic  est  posé  par  l’examen  des  frottis  de  sang,  à  l’exclusion  des 
ponctions  d’organes  ;  or  nous  savons  maintenant  que  dans  l’érythro- 
blastese  de  l’adulte,  la  lecture  d’un  étalement  sanguin  ne  permet  que 
de  soupçonner  l’affection  (encore  faut-il  que  l’observateur  soit  suffi¬ 
samment  averti)  le  diagnostic  ne  pouvant  être  précisé  que  par  les 
ponctions  de  rate  et  de  foie. 

Aussi  avons-nous  l’impression  que  la  pratique  plus  fréquente  des 
ponctions  d’organes,  chez  les  indigènes  porteurs  d’hypertrophies  splé¬ 
niques,  doit  apporter  plus  de  clarté  dans  les  processus  f>athologiques 
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des  splénomégalies  et  il  se  pourrait  que  dans  ce  chapitre  la  maladie 
erythroblastique  vienne  prendre  une  place  de  choix,  quelle  que  soit 
l’étiologie  :  paludisme,  syphilis,  tuberculose  ;  toutes  affections  si  fré¬ 
quentes  et  frappant  si  sévèrement  les  populations  noires. 


On  pense  généralement  que  dans  l’érythroblastose  de  l’adulte,  la 
moelle  osseuse  ne  participe  pas  au  processus.  L’affection  serait  due  à 
une  atteinte  du  couple  spléno-hépatique,  et  ce  n’est  qu’au  stade  ter¬ 
minal  que  la  moelle  interviendrait  par  une  extension  à  tout  le  système 
hématopoïétique.  Pourtant  il  est  communément  signalé,  et  nous 
venons  d’insister  sur  ce  point,  que  le  médullogramme,  bien  que 
normal  ou  subnormal,  quant  au  pourcentage  des  éléments  figurés, 
montre  une  extrême  pauvreté  cellulaire.  Faut-il  en  conclure  qu’à  la 
suite  de  l’atteinte  inflammatoire  de  la  rate  et  du  foie  ;  ces  organes 
sollicités  recouvrent  leurs  anciennes  fonctions,  qu’ainsi  devenant  pro¬ 
ducteurs  des  éléments,  des  lignées  érythroblastiques  et  granuleuses, 
par  compensation  la  moelle  ralentirait  son  effort  et  deviendrait 
paresseuse. 

Ne  peut-on  admettre  que  l’atteinte  médullaire  est  primitive  ; 
que  du  fait  de  l’altération  du  tissu  sanguiformateur  ou  de  la  sidéra¬ 
tion  de  ce  tissu  par  l’émission  de  toxines,  il  se  produit  une  atrophie 
ou  une  inhibition  qui  se  traduit  alors  par  une  déficience  dans  son 
fonctionnement.  Dans  ce  cas,  l’intervention  du  couple  spléno-hépa¬ 
tique  ne  serait  que  secondaire  ;  la  prolifération,  la  végétabilité  excep¬ 
tionnelle  de  ces  organes  n’interviendraient  que  pour  suppléer  au 
manque  de  production  de  la  moelle  osseuse  ;  la  rate  débutant,  puis 
dans  la  suite  ou  simultanément  le  foie  participant  par  un  retour  à  son 
pouvoir  générateur  embryonnaire. 

Selon  cette  conception  il  y  aurait  originellement  effet  direct  sur 
le  tissu  médullaire  et  par  voie  de  conséquence  rate  et  foie  joueraient 
un  rôle  vicariant. 

Ce  n’est  qu’une  hypothèse,  car  bien  que  la  maladie  erythroblas¬ 
tique  de  l’adulte,  sous  sa  forme  patente  ou  cryptique,  soit  nettement 
individualisée,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  son  étude  mérite  d’être 
poursuivie.  Si  notre  impression  de  fréquence  venait  à  se  confirmer 
en  pathologie  coloniale,  nous  pensons  dès  lors  que  le  matériel  d’ob¬ 
servation  ne  ferait  pas  défaut  et  permettrait  de  suivre  les  diverses 
phases  de  cette  affection  ;  en  situant  son  début,  en  suivant  son  évo¬ 
lution,  en  observant  son  stade  terminal.  Enfin  cette  étude  intéressante 
fournirait  l’occasion  de  préciser  l’incidence  des  diverses  affections  et 
plus  particulièrement  du  Paludisme  dans  l’étiologie  de  l’Erythroblas- 
tose  de  l’adulte. 

Hôpital  Militaire  de  Marseille 
et  Ecole  du  Pk^o. 
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LES  VACCINS  ACTUELS 
CONTRE  LE  TYPHUS  ÉPIDÉMIQUE 

par 

II.  PIROÏ  et  M.  BÜURGAIN 

Médecin  en  Chef  de  2^'  CIohhc  Médecin  de  I"  Clusae 

de  la  Marine 


L’incidence  épidémiologique  actuelle  du  typhus  exanthématique, 
les  foyers  en  voie  de  constitution  à  partir  des  importations  nord-afri¬ 
caines,  mettent  au  premier  plan  des  préoccupatoins  de  l’hygiéniste 
la  question  des  vaecins  antityphiques. 

Les  difficultés  de  l’épouillage,  opération  onéreuse,  difficile  à 
appliquer  aux  vastes  collectivités  urbaines,  insuffisamment  discipli¬ 
nées,  l’étendue  même  de  la  diffusion  du  pou,  hors  des  milieux  classi¬ 
ques  (prisonniers,  vagabonds,  nomades),  diffusion  permise  à  cette 
échelle  par  la  pénurie  du  trousseau,  l’encombrement,  le  manque  de 
savon,  la  promiscuité  eii  centres  d’hébergement,  etc...  constituent  de 
nouvelles  raisons  de  connaître  nos  ressources  et  les  possibilités  dans 
l’immunisation  active  contre  le  typhus. 

Deux  tendances  s’affrontent  en  matière  de  vaccination  contre  le 
typhns,  toutes  deux  appuyées  sur  des  positions  diamétralement  oppo¬ 
sées  :  la  première,  presque  classique,  pourrait-on  dire,  puisqu’elle 
remonte  déjà  à  pins  de  vingt  ans,  admet  que  l’antigène  constitué  par 
les  rickettsies  spécifiques  du  typhus  exanthémimatique,  tuées  par 
l’acide  phénique  ou  le  formol,  injecté  par  voie  sous-cutanée,  est  sus¬ 
ceptible  de  déterminer  chez  l’homme  une  immunité  de  bonne  qua¬ 
lité,  capable  de  le  mettre  à  l’abri  de  la  contagion,  sous  réserve  toute¬ 
fois  que  ces  micro-organismes  soient  injectés  à  plusieurs  reprises,  à 
dose  suffisante.  Weigl,  à  Lwow,  a  été  le  promoteur  de  la  méthode. 
Les  rickettsies  sont  fournies  soit  par  le  pou  infecté,  dont  le  tube  diges¬ 
tif  est  particulièrement  riche  en  germes  spécifiques  (Weigl)  ;  soit  par 
culture  en  jaune  d’eeuf  emb^onné  (Cox)  ;  soit  par  le  poumon  de 
souris  infectées  par  voie  aérienne  pendant  la  narcose  à  l’éther  (P. 
Durand  et  P.  Giroud)  ;  soit  par  le  poumon  de  lapins  infectés  dans 
les  mêmes  conditions  (P.  Giroud). 

La  seconde  tendance,  d’application  plus  récente,  est  une  méthode 
d’inspiration  pasteurienne  directe,  qui  cherche,  par  le  développement 
d’une  maladie  bénigne,  ou  mieux,  totalement  inapparente,  à  immu- 
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niser  d’une  façon  presque  absolue  contré  le  typhus  exanthématique. 
Les  premiers  essais  de  Ch.  Nicolle  ayant  montré  l’instabilité  de  l’atté¬ 
nuation  obtenue  par  la  méthode  des  dilutions  poussées  du  virus  homo¬ 
logue  (cerveau  de  cobaye  inoculé  de  typhus  exanthématique)  —  et 
aussi  les  dangers,  qui  en  résulteraient  —  le  seul  virus  vivant  (virus- 
vaccin)  utilisé  dans  la  prévention  de  la  maladie  est  actuellement  h' 
typhus  murin,  réputé  bénin  et,  jusqu’à  un  certain  point,  maniable. 

Le  nom  de  Georges  Blanc  et  de  ses  collaborateurs  de  l’Institut 
Pasteur  de  Casablanca  (Bruneau,  Barnéoud,  Baltazard,  Noury,  Mar¬ 
tin)  est  attaché  aux  travaux  qui,  en  sept  ans,  ont  permis  de  mettre  au 
point  une  technique,  très  largement  éprouvée  à  l’heure  actuelle. 

J.  Laigret,  dans  ses  travaux  en  collaboration  avec  Ch.  Nicolle, 
poursuivis  après  la  mort  de  ce  dernier,  a  développé  une  méthode  de 
vaccination  par  virus  murin  atténué,  qui  a  pu  donner  de  brillants 
succès  et  suscite  encore  de  grands  espoirs. 

11  est  difficile  —  parce  que  prématuré  —  de  demander  dès  main¬ 
tenant  aux  faits  épidémiologiques  (si  larges  d’interprétation  avant  le 
recul  nécessaire  du  temps) ,  de  trancher  de  façon  irrécusable  le  débat 
ouvert  entre  la  valeur  de  ces  deux  grandes  méthodes.  Bien  plus,  le 
réveil  graduel  du  typhus,  nettement  sensible  en  Afrique  depuis  cinq 
ans,  le  développement  de  l’extension  des  foyers  nouveaux,  avant- 
coureurs  de  fusées  ultérieures,  doivent  nous  rendre  excessivement  pru¬ 
dents  dans  l’interprétation  des  résultats,  favorables  ou  non,  qui  pour¬ 
raient  paraître  déjà  acquis.  Les  flambées  épidémiques  se  prêtent  mal 
aux  mesures  parfaites,  à  l’observation  minutieuse  et  attentive  d’un 
procédé,  aussi  simple  qu’il  soit.  Quand  la  maison  brûle,  l’urgence  in¬ 
terdit  le  détail  ;  les  procédés  d’extinction  et  de  sauvegarde  doivent 
être  massifs.  Le  bilan  sera  établi  plus  tard,  une  fois  apaisées  les  pas¬ 
sions  nées  de  la  juste  émulation  créatrice  qui  entraînait  le  danger. 

Si  nous  laissons  de  côté  le  vaccin  américain  de  Cox,  virus  murin 
cultivé  en  jaune  d’œuf,  puis  tué,  vaccination  dont  l’application 
semble  se  faire  sur  une  certaine  échelle  en  Espagne,  mais  dont  les 
résultats  ne  sont  pas  encore  publiés,  nous  nous  trouvons  en  présence 
de  deux  vaccins  tués  ;  vaccin  de  P.  Durand,  de  l’Institut  Pasteur  de 
Tunis  ;  vaccin  de  P.  Giroud,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Nous  né¬ 
gligerons  ici  le  vaccin  de  Weigl  —  qui  a  montré  la  voie  —  mais  dont 
la  production  limitée  a  toujours  empêché  l’application  étendue  ; 
seules  certaines  catégories  de  sujets  en  Pologne,  certaines  collectivités 
à  l’étranger  pouvaient  en  bénéficier  ;  l’Institut  de  Lwow  en  mettait 
à  la  disposition  des  laboratoires  s’occupant  du  typhus,  pour  le  plus 
grand  bienfait  des  travailleurs  exposés  journellement  à  des  sources  de 
contamination  de  haute  virulence. 

Sur  le  plan  expérimental,  tous  les  vaccins  immunisent  remar¬ 
quablement,  c’est  certain,  l’animal  dit  «  de  choix  »  dans  l’étude  du 
typhus  exanthématique,  le  cobaye.  Il  convient  cependant  de  remar¬ 
quer  le  pas  franchi,  quand,  on  passe,  sur  ce  terrain,  de  l’animal  à 
l’homme.  Si  la  mesure  comparative  n’en  peut  communément  être  faite 
en  ce  qui  concerne  le  typhus  exanthématique,  en  raison  même  de  la 
gravité  de  cette  affection  pour  l’hopame,  on  sait  toutefois,  grâce  à 
G.  Blanc  et  Baltazard,  que,  pour  le  typhus  murin,  le  cobaye  apparaît 
plusieurs  centaines  de  fois  moins  sensible  que  l’homme  au  virus  con¬ 
tenu  dans  les,  déjections  de  puces  infectées.  On  peut  logiquement  en 
inférer  que  l’immunisation  active  du  cobaye  contre  le  typhus  sera 
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toujours  plus  aisée  à  obtenir  que  l’immunisa tion  de  l’homme,  exposé 
à  des  contacts  virulents  proportionnellement  beaucoup  plus  massifs, 
et  chez  qui  les  «  ratés  »  de  vaccination  risquent  d’être  plus  fréquents. 

L’essai  sur  les  collectivités  humaines  (prisons,  pénitentiers) ,  vient 
heureusement  compléter  pour  ces  vaccins  l’expérimentation  in  anima 
vili.  P.  Durand  n’a  pas  manqué  de  nous  apporter  ainsi  la  preuve  de 
l’efficacité  sur  l’homme,  encore  que  la  population  tunisienne  de  ces 
établissements  comporte  certainement  un  fond  d’immunité  (atteintes 
frustes  antérieures,  pédiculose  habituelle)  qui  la  rend  plus  propice  au 
«  réveil  d’immunité  »  sollicité  par  les  injections  vaccinales. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  vaccins  de  P.  Durand,  de  P.  Giroud,  résol¬ 
vent  de  façon  heureuse  le  problème  de  la  production  assez  abondante 
d’un  antigène  —  non  cultivable  sur  les  milieux  usuels  de  la  bactério¬ 
logie  —  susceptible  d’être  injecté  à  l’homme  et  de  provoquer  chez 
lui  un  état  réfractaire  à  l’égard  du  typhus  :  au  cours  d’une  brève 
narcose  à  l’éther,  l’introduction  intra-nasale  du  virus  adapté  à  la  souris 
(P.  Durand(  produit  chez  cet  animal  une  pneumonie  à  évolution 
rapide,  mortelle  en  peu  de  jours,  entraînant  une  multiplication  extra¬ 
ordinaire  des  rickettsies  spécifiques  au  niveau  de  l’organe  hépatisé. 
Par  centrifugations  différentielles,  on  élimine  les  fragments  de 
poumon,  pour  recueillir  finalement  une  émulsion  riche  en  rickettsies 
et  très  pauvre  en  germes  associés,  si  du  moins  l’on  prend  la  précau 
tion  de  prélever  les  poumons  à  la  période  pré-agonique,  au  moment 
de  l’hypothermie  terminale.  L’émulsion  est  formolée,  titrée,  et  cons¬ 
titue  le  vaccin.  Le  rendement,  très  supérieur  aux  intestins  de  poux 
de  la  méthode  de  Weigl,  demeure  encore  faible  :  en  moyenne  une 
souris  infectée  fournit  la  substance  suffisante  pour  vacciner  dix 
sujets.  P.  Durand  conseille  trois  injections  sous-cutanées  à  huit  jours 
d’intervalle,  aux  doses  de  0,5  puis  1,  puis  1  cm^  5.  L’élevage  en  grand 
des  souris  se  heurte  à  de  nombreuses  difficultés,  difficultés  encore 
accrues  dans  la  période  actuelle.  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  les  examiner 
ici. 

La  méthode  de  P.  Giroud  est  parallèle  à  celle-ci,  mais  les  opéra¬ 
tions  s’effectuent  sur  lapins,  chez  qui  l’on  détermine  une  pneumonie 
spécifique,  selon  le  même  procédé  d’inoculation.  La  posologie  main¬ 
tenant  adoptée  est  de  1  cm^  par  voie  sous-cutanée,  répétée  trois  fois, 
à  huit  jours  d’intervalle.  Ce  vaccin,  comme  le  précédent,  est  un  vac¬ 
cin  formolé. 

Ces  deux  vaccins  présentent  des  avantages  et  des  inconvénients 
qui  leur  sont  communs.  Comparés  l’un  à  l’autre,  ils  laissent  apercevoir 
aussi  quelques  raisons  dans  le  choix  qui  peut  être  fait  entre  les  deux. 

1°)  Constitués,  tous  deux  par  des  rickettsies  formolées,  ils  ne 
peuvent  en  aucune  façon  créer  un  foyer  accidentel  de  typhus  en  pays 
neuf  et  échappent  a  priori  à  tout  reproche  de  cette  nature.  Ils  ne 
font,  quelles  que  soient  les  circonstances  de  leur  emploi,  courir,  de 
ce  chef,  aucun  danger  présent  ou  futur  à  la  collectivité  ni  au  territoire. 

2”)  Ils  ne  font  pas  plus  courir  le  moindre  risque  au  sujet  qu’on 
vaccine  ;  si  la  piqûre  est  douloureuse  dans  les  minutes  qui  suivent 
l’injection  (en  raison  du  formol),  si  la  région  inoculée  demeure  sen¬ 
sible  un  à  deux  jours,  les  réactions  imputables  au  produit  injecté  sem¬ 
blent  excessivement  rares,  et,  à  tout  prendre,  parfaitement  négli¬ 
geables.  Par  précaution,  il  est  recommandé  de  soumettre  les  sujets 
à  vacciner  à  un  examen  clinique  rapide,  avec  dépistage  de  l’albumi- 
flurie  éventuelle,  qui  contt-e-indiquerait  la  vaccination.  Les  motifs 
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d’élimination  de  la  vaccination  semblent  devoir  être  moins  nombreux 
que  pour  une  vaccination  T.A.B.  Le  repos  est  prescrit  le  lendemain 
de  la  piqûre  :  les  nombreux  cas  où  cette  recommandation  n’est  pas 
suivie,  montrent  l’inocuité  de  la  réaction  du  premier  jour.  11  n’y  a 
pas  de  réaction  tardive.  Mais  on  est  encore  mal  renseigné  sur  la  possi¬ 
bilité  d’une  phase  négative. 

3°)  La  valeur  antigène  des  rickettsies  injectées  en  trois  fois,  à 
une  semaine  d’intervalle  est  certaine  ;  la  protection  n’est  pas  absolue 
cependant.  Mais  les  vaccinés  qui  contractent  le  typhus  font  une  infec¬ 
tion  légère  ou  très  légère. 

Inversement,  on  peut  reprocher  à  ces  vaccins  : 

1°)  La  nécessité,  reconnue  pour  tous  les  antigènes  non  vivants, 
des  injections  répétées  et  espacées  (les  huit  jours  d’intervalle  sem¬ 
blent,  à  beaucoup,  un  délai  insuffisant)  ;  les  difficultés  d’application 
qui  en  découlent,  pour  rassembler,  à  trois  reprises  des  collectivités 
disparates,  urbaines  ou  rurales,  et  surtout  indigènes.  On  estime,  en 
Tunisie,  qu’il  est  rare  et  difficile  de  pouvoir  conduire  à  la  vaccination 
complète  plus  de  40  %  du  groupement  envisagé  d’indigènes.  Le 
déchet,  considérable,  injecté  une  ou  deux  fois,  mais  non  vacciné,  con¬ 
tribuera  à  jeter  le  discrédit  sur  la  méthode. 

2°)  La  lenteur  d’établissement  de  l’immunité,  qui  fait  de  cette 
méthode  un  moyen  des  temps  calmes,  pré-épidémiques,  et  nullement 
un  moyen  héroïque  de  lutter  contre  une  flambée  brutale. 

3°)  L’incertitude  de  la  durée  même  de  cette  immunité.  Chacun 
est  d’accord  pour  accepter  l’idée  de  revaccinations  nécessaires.  Leur 
rythme  n’est  pas  actuellement'  établi. 

4°)  Et  surtout  la  difficulté  d’obtenir  une  production  suffisante 
des  vaccins  dans  les  délais  rapides.  Un  centre  unique  de  production, 
en  raison  des  risques  épizootiques  sur  des  gros  élevages  semble  inca¬ 
pable  d’assurer  —  au  mjins  en  ce  qui  concerne  le  virus-poumon  de 
souris  —  une  producticn  massive  permettant  d’envisager  l’immuni¬ 
sation,  à  grande  échelle,  de  toute  une  population  . 

Comparées  l’une  à  l’autre,  les  deux  techniques  de  préparation 
de  vaccins-rickettsies  formolées,  présentent  des  points  de  divergence  : 
si  le  lapin  est  d’un  élevage  plus  aisé  que  la  souris,  et  en  même  temps 
d’un  rendement  à  première  vue  très  supérieur  en  quantité,  il  est 
reconnu  par  la  plupart  des  auteurs  que  le  lapin  est  aussi  un  animal 
infidèle  dans  l’éfude  des  typhus  et  que  les  réactions  individuelles, 
d’un  sujet  à  l’autre,  sont  très  disparates.  La  production  —  numéri¬ 
que  —  des  rickettsies  au  niveau  du  poumon  s’en  ressent  ;  on  est  con¬ 
duit  à  sacrifier,  inutilement,  beaucoup  de  lapins,  dont  les  poumons, 
insuffisamment  hépatisés,  sont  trop  pauvres  en  germes  spécifiques. 
La  qualité  antigène  de  ces  rickettsies  de  lapins  est-elle  toujours  com¬ 
parable  ?  La  question  mériterait  d’être  approfondie,  étant  donné  ce 
que  l’on  sait  de  l’irrégularié  de  réaction  du  lapin. 

Au  contraire,  le  virus-poumon  de  souris  est  produit  à  partir  de 
poumons  plus  hépatisés  et  plus  régulièrement  affectés.  La  maladie 
est  d’évolution  plus  régulière  chez  l’animal  ;  enfin,  chose  très  imp  r 
tante,  les  lots,  de  vaccin  sont  le  résulatts  du  mélange  d’un  plus  grand 
nombre  de  poumons  de  souris  ;  d’où  une  teneur  moyenne  plus  égale 
du  produit,  d’une  préparation  sur  l’autre.  Mais,  répétons-le,  les  éle¬ 
vages  en  nombre  suffisant  de  souris  sont  plus  difficiles  à  constiUier  et 
à  entretenir  que  les  élevages  équivalents  de  lapins, 
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Les  deux  vaccins  vivants,  celui  de  J.  Laigret  comme  celui  de  G. 
Blanc,  ont  été  massivement  appliqués,  le  second  sur  une  échelle  plus 
vaste  que  le  premier.  Du  point  de  vue  dogmatique,  ils  sont  l’un  et 
l’autre  dans  la  tradition  pasteurienne  des  virus-vaccins  ;  les  résultats 
qu’on  est  en  droit  d’en  attendre  ne  peuvent  néanmoins  se  chiffrer  par 
100  %  de  succès  ;  mais  cet  échec  partiel,  prévu  et  attendu  même  dans 
un  pourcentage  non  négligeable  de  cas,  n’aurait  pu,  à  lui  seul,  empê¬ 
cher  l’extension  mondiale  et  quasi-indéfinie  d’application  de  ces 
vaccins,  s’ils  n’avaient  entraîné  des  accidents,  sans  gravité,  et  sans 
mortalité,  mais  accidents  qui,  s’ils  n’ont  pas  été  tous  publiés,  et  de 
loin,  sont  hors  de  conteste  aujourd’hui. 

Il  faut  en  prendre  son  parti  ;  la  constitution  de  vaccins-vivants 
à  partir  de  virus  non  cultivables  sur  les  milieux  bactériologiques 
usuels,  demande  le  maintien  à  un  niveau  constant  de  trois  variables 
biologiques,  indépendantes  les  unes  des  autres  et  qui  sont  : 

1°)  le  virus  lui-même,  fruit  de  passages  indéfinis  dans  le  temps, 
sur  une  espèce  animale  relativement  peu  sensible,  virus  qui  sera  en¬ 
suite  atténué  par  des  procédés  biologiques  (bile,  jaune  d’œuf,  huile), 
qui  ne  sauraient  prétendre  à  la  stabilité  et  à  la  simplicité  des  com¬ 
posés  élémentaires  de  la  chimie,  ou  à  la  fixité  de  facteurs  physiques 
bien  définis  comme  la  température  ; 

2°)  l’animal  fournisseur  de  virus,  au  moment  où  on  le  sacrifiera, 
et  ayant  vécu  dans  des  conditions  dont  nous  ne  pouvons  jamais  fixer 
de  façon  exacte  la  constance  :  régime  alimentaire,  refroidissement, 
encombrement  des  élevages,  épizooties,  etc.... 

3°)  l’homme  à  vacciner,  avec  sa  réceptivité  que  nous  connaissons 
maintenant  comme  si  variable  selon  le  sujet,  selon  des  antécédents, 
selon  une  alimenta  tien  aussi  (rôle  des  carences  frustes  en  particulier) . 

Nous  n’ignorons  pas  que,  d’un  passage  à  l’autre,  une  souche  dite 
«  fixe  »  de  typhus  murin  est  capable  de  donner  successivement,  soit 
une  maladie  inapparente  à  plusieurs  cobayes,  soit  une  maladie  à 
grands  symptômes  (température  supérieure  à  41°,  vaginalité  précoce 
et  prolongée,  etc...).  Comment  n’en  irait-il  pas  de  même  quand  nous 
réalisons  —  par  vaccins  —  des  passages  sur  l’homme,  tellement  plus 
sensible  aux  typhus,  et  surtout  avec  un  virus,  atténué  d’une  quantité 
que  nous  voudrions  voir  toujours  telle,  qu’il  ne  puisse  en  résulter 
qu’une  maladie  inapparente,  mais  juste  à  la  limite  de  la  non-percep¬ 
tion  par  nos  moyens  d’investigation  ? 

Le  problème  des  vaccins  vivants,  dans  le  sujet  qui  nous  occupe, 
serait  depuis  longtemps  résrlu  par  la  négative,  par  l’abandon  pur  et 
simple  de  ces  méthodes,  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  maladie  grave, 
souvent  mortelle,  atteignant  couramment  dans  les  grosses  poussées 
épidémiques,  une  léthalité  de  30  à  40  %. 

Si  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  mettre  au  point  les  méthodes 
vaccinales  ont  changé  leurs  techniques  originelles,  c’est  bien  pour 
tenter  de  s’approcher  de  cet  idéal  qui  nous  apparaît,  à  vrai  dire, 
comme  parfaitement  irréalisable  ;  la  maladie  inapparente  chez  100  % 
des  vaccinés,  nous  venons  d’expliquer  pourquoi.  Et  cependant,  ces 
vaccins  ne  sont  néanmoins  ni  abandonnés,  ni  tombés  dans  l’oubli.  Ils 
tiennent  encore  le  pas,  dans  les  foyers  épidémiques,  sur  les  vaccins 
tués.  ^  , 

A  cela  une  raison  :  leur  efficacité.  Elle  est,  d’après  les  résultats 
épidémiologiques,  hors  de  conteste,  Le  vaccin  Laigret  sur  le  foyer 
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grave  de  Kairouan,  le  vaccin  de  G.  Blanc  (nombreux  exemples  au 
Maroc  :  Souk-el-Arba  des  Skour,  Petitjean,  Marrakech,  Casablanca), 
éteignent  l’épidémie  dans  les  15  jours,  là  où  ils  sent  appliqués  d’une 
façon  massive.  Ils  permettent  de  lutter  de  façon  efficace  et  rapide 
contre  l’extension  des  foyers  ;  ils  en  arrêtent,  dans  des  délais  très 
brefs,  le  développement.  Il  convient  de  songer  à  ce  que  peut  être  le 
bouleversement  économique  et  social  résultant  d’une  atteinte  profonde 
et  violente  de  typhus  exanthématique  sur  une  contrée,  pour  recon¬ 
naître  que  le  risque  de  quelques  déterminations  de  typhus  murin  —  et 
bénin  —  peut  être  encouru  sans  folle  audace  ni  aveugle  imprudence 
quand  il  s’agit  d’éviter  un  grand  nombre  de  décès  et  de  permettre  à 
une  région  de  continuer  à  vivre. 

Ce  risque  de  typhus  murin,  insignifiant  chez  l’indigène  Nord-Afri¬ 
cain  vacciné  (1  0/00),  serait  plus  élevé  chez  l’européen.  Est-ce  bien 
certain,  et  l’explication  de  la  moindre  sensibilité  du  premier  comme 
résultat  d’atteintes  frustes  anciennes,  ou  d’immunité  atavique,  est-elle 
valable  ?  N’y  aurait-il  pas  plutôt  en  jeu  une  observation  plus  atten¬ 
tive  de  l’européen  vacciné,  et  chez  celui-ci  plus  de  facilités  pour 
montrer  et  faire  enregistrer  sa  maladie  vaccinale,  bénigne  somme 
toute  et  tardive,  lorsqu’elle  vient  à  se  produire  ?  C’est  aussi  possible. 

II  faut  en  retenir  que  des  réactions  de  type  typhus  murin  se  pro¬ 
duiront  —  en  nombre  faible  le  plus  souvent,  mais  en  proportion  non 
prévisible  —  toutes  les  fois  que  le  virus  vivant  sera  utilisé  à  des  fins 
vaccinales.  Ces  réactions  demeurent  rares  (1,2  0/00  d’après  G.  Blanc). 
Elles  nous  paraissent  inévitables.  Elles  sont,  au  surplus,  l’assurance 
d’une  immunité  encore  plus  solide,  et  la  démonstration  du  besoin 
qu’avait  justement  le  sujet,  particulièrement  sensible  à  la  maladie, 
de  cette  immunisation.  Elles  ne  doivent  pas,  pour  quelques  cas  isolés, 
faire  suspendre  les  vaccinations. 

Mais  leur  existence  indubitable  interdit,  à  elle  seule,  l’emploi 
de  vaccins  vivants  là  où  le  typhus  n’existe  pas  encore,  là  où  l’on  désire 
seulement  immuniser  les  «  troupes  de  choc  »  du  typhus  (médecins, 
infirmiers,  police),  avant  que  la  maladie  ne  fasse  son  apparition. 

Comme  les  vaccins  tués,  les  vaccins  vivants  ont  des  avantages  et 
des  inconvénients  : 

Le  vaccin  de  Laigret  prend  comme  substance  vaccinale  riche  en 
virus,  l’encéphale  des  rongeurs  (organe  où  le  virus  se  conserve  long¬ 
temps,  en  s’atténuant  du  reste).  Laigret  est  passé  successivement  du 
cerveau  de  cobaye  à  celui  du  rat  blanc,  puis  à  celui  de  la  souris,  parce 
qu’il  cherchait  chaque  fois  le  support  plus  régulier  d’un  virus  plus 
stable  et  d’égale  concentration.  L’atténuation  est  obtenue  par  mélange 
à  l’huile,  suivi  d’enrobement  dans  du  jaune  d’œuf. 

La  dessiccation  sous  vide  poussé  permet  d’arrêter  l’hydrolyse 
des  tissus,  qui  est  le  véritable  agent  de  destruction  du  virus  contenu 
dans  les  organes  des  rongeurs  infectés  (G.  Blanc).  Jointe  à  la  conser¬ 
vation  à  basse  température,  elle  permettrait  de  maintenir  la  qualité 
antigène  du  produit,  mais  on  conçoit  combien  les  résultats  peuvent 
être  irréguliers  sur  des  produits  broyés,  dont  on  ignore  le  pourcen¬ 
tage  d’éclatement  des  cellules  renfermant  l’élément  pathogène  (de 
dimensions  inférieures  à  1  u),  qu’il  s’agit  de  maintenir  juste  vivant, 
mais  pas  assez  virulent  pour  donner  une  maladie  apparente  ! 

Le  rendement  vaccinal  de  l’encéphale-souris  est  ici  supérieur  au 
rendement  poumon-souris  du  vactîin  tué  de  J.  Durand.  Néanmoins, 
la  production  reste  limitée  en  raison  des  possibilités  d’élevage  dç 
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souris.  Le  dessication  sous  vide  poussé  est,  au  demeurant,  une  tech¬ 
nique  longue,  qui  ne  permet  pas,  pratiquement,  le  mélange  d’un  très 
grand  nombre  de  cerveaux  de  souris,  mélange  qui  serait  désirable 
pour  obtenir  un  lot  moyen  assuré  d’une  atténuation  suffisante.  Le 
degré  de  dessiccation  obtenu  demeure  incertain,  sur  des  tissus  gros¬ 
sièrement  broyés. 

Nous  laisserons  de  côté  le  vaccin  G.  Blanc  1"  style,  à  base  d’or¬ 
ganes  péritonéaux  de  cobayes  infectés  de  typhus  murin  (rats,  surré¬ 
nale  gauche  plus  vaginales,  broyées  et  biliées),  appliqué  de  1934  à  fin 
1938  à  plus  de  1.200.000  sujets.  11  a  fait  ses  preuves  ;  il  était  passible 
de  critiques.  Il  doit  en  rester,  outre  les  résultats  épidémiologiques 
définitivement  acquis,  qu’il  a  servi  de  point  de  départ  et  d’introduc¬ 
tion  à  une  méthode  neuve,  originale,  d’application  infiniment  plus 
simple  et  plus  facile  sur  le  terrain  pratique. 

Pour  le  typhus  murin,  comme  pour  le  typhus  exanthématique, 
G.  Blanc  a  pu  établir  que  le  pou  ou  la  puce,  dans  les  deux  cas,  quand 
ils  sont  infectés  sur  l’homme,  émettent,  pendant  toute  leur  existence, 
une  quantité  considérable  de  virus,  contenue  sous  forme  rickett- 
sienne  extra-cellulaire  dans  leurs  excréments.  Ces  crottes  ont  un  po¬ 
tentiel  infectieux  extraordinairement  élevé,  puisque  G.  Blanc  et  ses 
collaborateurs  ont  pu  établir,  dans  le  cas  du  typhus  murin,  que  la 
dose  virulente  pour  l’homme  est  inférieure  à  1/100  de  milligramme 
d’excréments. 

Mais  surtout,  elles  représentent  une  forme  nouvelle  de  conser¬ 
vation  du  virus,  parce  que  leur  dessiccation  à  l’air  libre  est  extrême¬ 
ment  rapide,  et  que  cette  déshydratation,  permise  i>ar  le  volume  insi¬ 
gnifiant  et  la  composition  même  du  suppjort  de  virus  concentré,  abou¬ 
tit  au  maintien  de  la  virulence  pendant  des  durées  tout  à  fait  inat¬ 
tendues  ;  les  excréments  sous  vide,  en  ampoules  scellées,  à  l’abri  de 
l’air  humide,  demeurent  virulents  pendant  plus  de  deux  ans.  Aucun 
moyen,  aucun  artifice  de  laboratoire,  mécanique  ou  chimique  ne 
nous  permet  d’atteindre  à  un  état  aussi  poussé,  aussi  rapide  de  la 
dessiccation,  à  un  état  aussi  bien  coneervé  de  la  matière  virulente  des 
typhus,  quelle  que  soit  la  ferme  sous  laquelle  nous  tentons  de  l’obtenir 
à  partir  des  orgrnes  virulents  d’animaux  d’expérience.  D’autre  par",- 
ce  matériel  virulent  est  produit,  en  quantités  considérables,  presque 
indéfinies,  résultant  de  l’émission  continue  et  permanente  de  ce  virus 
à  partir  d’un  nombre  d’insectes  infectés  qui  peut  devenir  aussi  grand 
qu’on  le  désire,  sans  difficultés  insurmontables. 

G.  Blanc  a  pu  réaliser  d’ingénieuse  façon,  dans  des  cuves  d’une 
disposition  spéciale,  que  nous  ne  décrivons  pas  ici,  l’élevage  par 
dizaines  de  mille  des  puces  productrices  du  virus  du  typhus  murin, 
puces  infectées  et  continuellement  réinfectées  sur  rais  blancs  typhi¬ 
ques.  Les  excréments  de  puces  sont  recueillis  directement  sur  la  four¬ 
rure  du  rat  couverte  de  parasites  et  de  crottes  agminées  aux  poils,  rat 
qui  supporte  journellement  des  milliers  de  piqûres,  et  qui  est  renou¬ 
velé  à  plusieurs  reprises  ;  les  déjections,  rassemblées  à  l’état  sec,  tami¬ 
sées,  desséchées,  pesées,  maintenues  en  ampoules  sous  vide,  constitue¬ 
ront  la  matière  virulente  stable,  égale  d’une  fabrication  à  l’autre,  qui 
servira  extemnoranément  à  la  confection  du  vaccin. 

Cette  matière  virulente  se  conserve.  Son  potentiel  virulent  est 
extraordinairement  élevé.  Il  sera  atténué,  juste  au  moment  de  l’injec¬ 
tion  vaccinale,  par  dissolution  dans  une  solution  tamponnée,  et  biliée 
g  1/150.  Pour  diminuer  l’erreur  pouvant  intervenir  sur  des  pesées 
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en-dessous  de  1  m/mgr.,  le  vaccin  vivant  est  délivré  par  100  doses 
(habituellement),  soit  1  milligramme,  qui  doit  être  extemporanément 
dissous  dans  100  cm’*  de  la  solution  tamponnée  biliée  ;  on  inoculera, 
une  fois,  à  chaque  sujet,  par  voie  intra-musculaire,  la  dose  de  1  cm* 
du  mélange,  bien  homogénéisé.  Ici  réside  le  point  délicat  de  la 
méthode,  car  l’hydrolyse  du  virus  au  moment  de  sa  dissolution  (qui 
doit  être  complète  et  soigneusement  réalisée),  autîant  que  l’action 
propre  de  la  bile,  vont  conduire  ce  virus  en  un  temps  relativement 
très  court,  et  dans  une  certaine  mesure  incertain^  à  l’atténuation 
optimun,  puis  à  la  perte  totale  de  virulence  :  et  dès  lors,  plus  de 
maladie  —  même  inapparente  —  du  vacciné,  plus  d’immunité.  Le 
délai  indiqué,  de  pratiquer  les  cent  injedions  dans  l’heure  qui  suit 
le  mélange,  ne  constitue,  à  tout  prendre,  que  l’indication  d’une  phase 
plus  ou  moins  bien  fixée,  où  la  virulence  est  en  train  de  s’abaisser  et 
semble  permettre  dans  les  meilleures  conditions,  l’injection  vacci¬ 
nale.  Si  i’on  ajoute  à  cela  l’ignorance  où  l’on  est  du  mode  d’action 
réel  sur  le  virus,  de  la  bile,  substance  biologique  non  définie  et  va¬ 
riable  —  selon  les  bovidés,  leur  provenance,  leur  âge,  leurs  pâturages, 
ou  leur  stabulation  —  on  concevra  pourquoi,  outre  les  échecs  purs  et 
simples  de  vaccination  (atténuation  trop  rapide  et  trop  poussée),  on 
est  fatalement  conduit  à  observer  des  vaccinations  outrancières 
(typhus  murin  à  partir  du  douzième  jour  chez  les  vaccinés),  provo¬ 
quées  par  un  virus  mal  atténué. 

Cependant,  cette  vaccination  par  virus-déjections  de  puces  a  pris 
largement  le  pas  sur  la  première  vaccination  (organes  péritonéaux  de 
cobayes).  Elle  présente  sur  celle-ci  des  avantages  iinnortants  :  conser¬ 
vation  du  virus  à  l’état  sec  ;  facilité  de  transport  ;  suppression  de  la 
servitude  des  animaux  «  à  point  »  à  sacrifier  sur  place  et  au  moment 
propice  ;  moyenne  assurée  d’une  virulence  constante  et  titrable,  par 
l’emploi  d’un  matériel  énorme,  provenant  de  nombreuses  «  récoltes  »  ; 
concentration  considérable  du  virus-vaccin,  permettant  son  envoi 
rapide  par  avion  pour  des  collectivités  nombreuses,  etc...  G.  Blanc 
y  a  justement  insisté.  Ce  vaccin  est  actuellement  le  seul  fabriqué  par 
l’Institut  Pasteur  de  Casablanca  ;  les  cbiffres  de  vaccination  sont  en 
augmentation  constante.  En  décembre  1941  plus  de  900.000  doses  de 
vaccin  vivant  sec  avaient  été  délivrées,  et  ce  chiffre  doit  être  large¬ 
ment  dépassé  depuis  que  les  vaccinations  ont  été  largement  appli¬ 
quées  en  Afrique  du  Nord,  devant  le  développement  du  typhus  en  ces 
mois  derniers.  Les  renseignements  récemment  parvenus  nous  indi¬ 
quent  que  le  virus  vivant  est  maintenant  utilisé  sans  inconvénients 
sérieux,  aussi  bien  chez  l’européen  que  chez  l’indigène  dans  les 
foyers  épidémiques. 

Cette  méthode  est,  à  n’en  pas  douter,  le  procédé  d’avenir  et 
procédé  héroïque  à  mettre  en  œuvre  devant  toute  flambée  impérieuse 
du  tvphus  épidémique,  dont  la  gravité  d’extension  et  la  mortalité  éle¬ 
vée  justifient  et  commandent  les  mesures  les  plus  efficaces.  Elle  con¬ 
serve  une  part  faible  d’aléa  due,  semble-t-il,  surtout  à  l’inconstance 
de  composition  et  à  l’irrégularité  d’activité  de  la  bile  employée  pour 
l’atténuation  d’un  virus  bénin.  Cette  incertitude  n’est  pas  une  raison 
d’en  interdire  l’emploi  là  où  sévit  le  typhus  tpidémique. 

11  est  difficile  de  préciser  la  durée  de  l’immunité  ainsi  acquise  : 
G.  Blanc  estime  qu’elle  dépasse  deux  ans  ;  elle  paraît  en  tous  cas  su¬ 
périeure  à  celle  obtenue  par  l’emploi  des  vaccins  tués,  vaccins  pour 
lesquels  on  envisage,  d’ores  et  déjà  la  re-inoculation  annuelle.  Elle  ne 
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nécessite,  avantage  considérable  dans  toutes  les  collectivités,  qu’une 
seule  injection  et  permet  l’établissement  d’une  vaste  immunité  dans 
un  délai  de  dix  à  quinze  jours. 

Méthode  d’avenir,  il  n’est  pas  impossible  d’imaginer  qu’elle  puisse 
être  avantageusement  combinée,  quand  les  délais  et  les  circonstances 
s’y  prêtent,  avec  une  vaccination  antérieure  par  vaccin  tué  rickett- 
sien.  Il  y  aurait  là,  semble-t-il,  si  nous  savons  prévoir,  de  nouvelles 
possibilités  vaccinales,  et  en  tous  cas  le  moyen  de  réduire  encore  les 
risques  de  réaction  (maladie  apparente)  d’un  procédé,  dont  la  haute 
efficacité  eit  la  facilité  d’emploi  (qui  ne  peuvent,  à  l’heure  actuelle  être 
mises  en  doute),  l’emportent,  dans  une  maladie  aussi  grave  que  le 
typhus,  sur  les  inconvénients  et  les  accidents  constatés  qui  sont  la  ran¬ 
çon  de  toute  méthode  vaccinale,  même  des  plus  éprouvées. 


Ll<:  FOlNCTIOiNNEMENT  D’LIS  GROUPE  MOBILE 
DE  PROPHYLAXIE  CONTRE  LA  FIÈVRE  JAUNE 
DANS  UNE  RÉGION  FORESTIÈRE 
DE  LA  COTE  GTVOIRE 

Mr 

G.  DEZEST, 

Médecin  de  1"  clause  des  Troupes  Coloniales 


En  1939,  trois  groupes  mobiles  de  prophylaxie  (G.  M.  P.)  contre 
la  fièvre  jaune  sont  créés  en  Côte  d’Ivcire.  Ces  formations  sont  répar¬ 
ties  sur  trois  secteurs  dont  les  bases  sont  respectivement,  au  Nord, 
Bobo-Dioulasso,  au  Centre,  Bouaké,  au  Sud,  Abidjan. 

Tous  les  médecins  connaissent  l’existence  des  G.  M.  P.  ;  beau¬ 
coup  ignorent  leur  fonctionnement  ;  si  leur  rôle  est  ingrat,  leur  inté¬ 
rêt  est  majeur,  leur  rendement  efficace  et  riche  d’enseignements.  Par¬ 
faitement  adaptés  à  l’action  médico-sociale  qu’ils  doivent  mener  sur 
une  superficie  importante,  dans  des  régions  d’accès  souvent  difficile, 
ces  groupes  sont  pourvus  d’un  personnel  spécialisé,  de  moyens  de 
transport  rapides,  de  matériel  technique  et  de  campement  important 
et  confortable. 

Nous  nous  proposons  de  suivre  un  groupe  au  cours  d’une  de  ses 
missions  dans  une  région  de  la  basse  Côte  d’ivoire,  en  nous  reportant 
à  un  épisode  vécu.  Le  thème  du  développement  que  nous  adoptons 
présente  un  intérêt  prophylactique  qui  a  été  suivi  d’une  action  effi¬ 
cace  et  durable  contre  l’épidémie  de  typhus  amaril  dont  l’épicentre 
était  le  village  où  nous  allons  évoluer.  Les  faits  sont  exposés  dans 
Tordre  chronologique. 

Le  Chef  du  Service  de  Santé  de  la  Colonie  est  avisé  par  télé¬ 
gramme  de  Téclosion  d’un  cas  de  maladie  N”  10  (typhus  amaril)  sur¬ 
venu  chez  un  indigène  non  vacciné,  décédé  à  Bongouanou. 

Le  Médecin-chef  du  G.  M.  P.  est  immédiatement  prévenu  :  l’em¬ 
placement  est  repéré  sur  la  carte  :  (PI.  I)  il  s’agit  d’une  subdivision  du 
cercle  d’Abengourou  située  à  300  km.  environ  d’Abidjan  ;  les  voies 
d’accès  sont,  au  sud,  la  route  de  Dimbokro,  au  nord  celle  de  Ouellé  ; 
la  troisième,  qui  relie  à  Abengourou  est  difficilement  praticable.  L’iti¬ 
néraire  est  tracé,  l’heure  de  départ  fixée.  La  mise  sous  régime  sani¬ 
taire  de  la  subdivision  est  demandée  au  Gouverneur  loçai, 
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Le  personnel  du  G.  M.  P.  est  mis  en  alerte.  Un  infirmier  européen, 
secondé  par  un  aide-médecin  indigène  rassemble  les  équipes  de  mous- 
tiquiers,  d’agents  sanitaires  et  de  gaziers.  Les  camions  sont  amenés, 
le  matériel  vérifié  :  le  groupe  est  prêt  à  prendre  la  route. 

Le  départ  est  donné  le  lendemain  au  petit  jour  de  façon  à  rallier 
Bongouanou  au  début  de  l’après-midi. 

Parvenu  au  poste  précédent  celui  de  la  subdivision  infectée,  le 
G.  M.  P.  avertit  le  médecin  de  la  nécessité  de  délivrer  des  passeports 
sanitaires  aux  voyageurs  se  reridant  dans  cette  région.  Des  pancartes 
très  visibles  placées  à  l’entrée  et  à  la  sortie  de  l’agglcmération  signa¬ 
lent  cette  formalité  aux  itinérants.  ! 

Le  groupe  poursuit  son  trajet  jusqu’à  la  limite  territoriale  des 
zones  saine  et  infestée;  il  s’arrête  au  village  indigène  le  plus  proche  et 
établit  le  premier  barrage  sanitaire.  Placé  dans  une  ligne  droite  de 
la  route,  celui-ci  est  aménagé  avec  les  moyens  locaux.  En  forêt,  les 
matériaux  sont  à  portée  de  la  maini  :  deux  tapades  en  branches  de 
palmier  sont  disposées  sur  les  bas  côtés  de  la  chaussée  :  une  barrière 
représentée  par  un  tronc  d’arbre,  reposant  sur  deux  fourches,  traverse 
la  route  ;  un  fanion  tricolore  en  marqué  le  caractère  officiel.  Un  dis¬ 
positif  luminescent  (photophore)  le  signale  pendant  la  nuit.  Un  agent 
sanitaire  du  G.  M.  P.  est  laissé  sur  place  :  il  est  doté  d’une  tente,  d’un 
lit  «  Picot  »  avec  moustiquaire  :  sa  nourriture  est  assurée  par  le  vil¬ 
lage.  Son  rôle  consiste  à  contrôler  les.  passeports  sanitaires  et  à  refou¬ 
les  les  voyageurs  qui  en  sont  dépourvus  ou  qui  ne  sont  pas  en-règle  : 
le  cas  échéant,  «  main  forte  »  lui  est  prêtée  par  deux  gardes  de  cer¬ 
cles  qui  lui  seront  adjoints  par  l’Administrateur  local.  Le  franchisse¬ 
ment  du  barrage  est  autori.sé  entre  6  h.  et  18  heures. 

Ce  premier  acte  terminé,  le  G.  M.  P.  rejoint  le  chef-lieu  de  la 
subdivision  contaminée  ;  il  se  met  en  relation  avec  le  médecin  du 
poste  et  l’Administrateur.  Les  résultats  de  l’enquête  épidémiologique 
recueillis  sont  fournis  au  médecin  du  G.  M.  P.  Ils  apprennent  que  le 
malade  a  vécu  dans  les  dix  jours  qui  ont  précédé  son  affection  dans 
le.  village  d’Arrah,  situé  à  environ  40  km.  sur  la  route  de  Bongouanou 
à  Abengourou  :  c’est  le  lieu  de  contamination  probable  du  sujet.  Ce 
dérnièr  est  venu  dans  la  soirée  demander  des  soins  au  poste  médical 
où  il  est  décédé  le  lendemain.de  son  arrivée.  Les  mesure^  d’isolement 
ont  été  prises  :  l’autopsie  a  révélé  les  lésions  babituellerrient  rencon¬ 
trées  dans  la  fièvre  jaune. 

L’Administrateur  met  à  notre  disposition  une  équipe  de  manœu¬ 
vres,  destinés  au  débroussaillement  et  aux  travaux  d’assainissement 
du  village  contaminé. 

Sans  tarder,  le  G.  M.  P.  se  rend  sur  les  lieux.  La  route  est  d’accès 
facile  dans  la  première  partie  du  trajet  ;  elle  bifurque  au  village 
d’Elukrou  ;  laissant  à  notre  gauche  le  tronçon  qui  conduit  à  Ouellé, 
nous  prenons  la  direction  d’Arrah.  Cette  fourche  pose  le  nrohlème  de 
l’étahlissement  d’un  nouveau  barrage  qui  sera  établi  ultérieurement. 
Nous  circulons  sur  une  piste  étroite,  entourée  de  forêts  dense'-,  sous 
une  voûte  de  flamboyants  aux  fleurs  pourpres.  Peu  de  soleil  :  on  a 
l’impression  d’une  humidité  accablante,  hahituelle  à  la  grande  forêt 
équatoriale. 

Arrivé  au  village,  le  Médecin  du  G.  M.  P.  se  met  en  relatif  n  avec 
le  Chef  auquel  il  expose  le  hut  de  sa  venue  :  il  lui  explique  la  nécessité 
des  mesures  qui  vont  être  prises,  insiste  sur  la  prospection  domici¬ 
liaire  ;  il  lui  demande  d’avertir  la  population  de  la  déclaration  obU- 
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gatoire  des  malades  actuels  et  des  convalescents  d’une  affection  fébrile 
survenue  dans  les  jours  précédents. 

Pendant  ce  temps,  le  matériel  est  déchargé  :  l’infirmier  européen 
va  procéder  à  l’établissement  des  nouveaux  barrages  en  amont  et  en 
aval  d’Arrah  (V.  carte) ,  auprès  desquels  sont  détachés  les  agents  sani¬ 
taires  restés  disponibles. 

Accompagné  du  Chef  de  village,  le  médecin  du  G.  M.  P.  reconnaît 
les  lieux  et  prend  ses  dispositions  pour  organiser  : 

1“  le  travail  des  moustiquiers  ; 

2"  la  mise  en  place  du  matériel  d’isolement  (moustiquaires  du 
type  S.O.F.I.C.A.  et  moustiquaires  collectives)  où  sont  abrités  les 
contacts  les  malades  et  les  fébricitants  ; 

3°  la  répartition  des  équipes  de  débroussaillement  qui  vont  entrer 
en  action  dès  leur  arrivée. 

L’interrogatoire  des  habitants  apprend  que  quelques  cas  de 
maladie  fébrile  sont  survenus  dans  la  période  qui  a  précédé  le  décès 
de  l’indigène  :  tous  les  ans,  sévit  à  cette  époque  une  affection  dont  la 
description  correspond  aux  symptômes  du  typhus  amaril  ;  elle  fait 
quelques  victimes  parmi  la  population.  Le  nom  vernaculaire  indigène 
«  œil  de  chat  »  différencie  cette  maladie  du  simple  ictère,  qui  porte 
une  autre  appellation. 

De  nombreuses  pistes  donnent  accès  au  village  ;  l’une  d’entre 
elles,  la  plus  fréquentée,  est  empruntée  par  des  colporteurs  «  diou- 
las  »  qui  ont  un  relai  dans  Arrah  ;  ce  sentier  conduit  à  un  chantier 
forestier  situé  à  environ  20  km.,  sur  lequel  sont  survenus  il  y  a  peu 
de  temps,  2  décès  d’Européens  par  fièvre  jaune.  Les  colporteurs 
proviennent  de  la  Gold  Coast,  située  à  80  km.  du  village.  Leur  itiné¬ 
raire  suit  les  voies  habituelles,  le  long  desquelles  sont  signalés  les  cas 
régionaux  de  fièvre  jaune. 

La  reconnaissance  du  village  montre  qu’il  est  composé  d’un  grand 
nombre  de  cases,  alignées  suivant  des  axes  parallèles  :  elles  sont  cons¬ 
tituées  par  des  «  paillettes  »  ou  des  baraques  en  «  banco  »,  recou¬ 
vertes  de  tôle  ondulée.  Toutes  sont  munies  de  cheneaux,  recueillant 
les  eaux  pluviales,  qui  sont  conservées  dans  des  récipients  où  foison¬ 
nent  les  larves  de  stégomya  ;  des  puits  situés  dans  les  cours  sont  pro¬ 
fonds,  mais  sans  protection  grillagée  ;  les  habitations  sont  sombres 
et  recèlent  un  amoncellement  d’objets  hétéroclites.  Nous  trouvons 
sous  les  grabats  de  nombreux  «  canaris  »  à  médicament,  contenant 
une  véritable  culture  de  larves.  Des  cheneaux  d’écoulement  des  eaux, 
obstrués,  constituent  des  gîtes  possibles.  Les  abords  du  village  sont 
envahis  par  une  brousse  dense  où  sont  jetés  les  ordures  ménagères,, 
les  tessons  de  bouteilles  —  ceux-ci  particulièrement  nombreux,  les 
indigènes  consommant  de  grandes  quantités  de  gin  et  de  rhum.  La 
végétation  est  constituée  par  des  broussailles,  des  ananas,  des  bana¬ 
niers,  quelques  pieds  de  cacaoyers  dont  les  cabosses  ouvertes  cons¬ 
tituent  autant  de  gîtes  nouveaux.  Ce  faisceau  de  constatations  va  nous 
dicter  les  mesures  à  prendre. 

Les  équipes  de  moustiquiers  vont,  les  premières,  entrer  en  action  : 
ces  agents  sont  particulièrement  instruits  de  la  biologie  des  mousti¬ 
ques  et  entraîné?  à  la  recherche  des  gîtes  à  larves  et  à  œufs.  Ils  sont 
répartis  par  équipes  de  2  et  sont  responsables  de  leur  secteur.  Tandis 
que  3  équipes  assurent  les  visites  domiciliaires,  2  autres  suivent  les 
débroussailleurs  et  font  procéder  à  la  collecte  de  tous  les  récipients 
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et  objets  abritant  un  gîte  ou  susceptibles  d’en  créer  :  <;es  derniers 
seront  ensuite  enfouis.  Les  pieds  d’ananas  rencontrés  sont  arrachés, 
car  ils  ccntiennent  dans  l’intervalle  des  feuilles  des  collections  d’eau 
suffisantes  pour  abriter  de  nombreuses  larves.  Les  bananiers  subissent 
le  même  sort  dans  un  périmètre  de  200  mètres.  Les  dégâts  occasionnés 
ne  portent  pas  préjudice  à  l’alimentation  des  indigènes,  qui  ont  d’au¬ 
tres  plantations  vivrières  à  proximité. 

Les  aménagements  des  puits  sont  immédiatement  entrepris,  les 
cheneaux  sont  révisés  et  il  leur  est  donné  une  pente  suffisante  pour 
éviter  la  stagnation  des  eaux  pluviales  ;  le  nettoyage  et  le  brossage 
des  récipients  collecteurs  d’eau  sont  surveillés  par  le  personnel  du 
G.M.P.  ;  les  trous  d’arbres,  les  anfractuosités  des  margelles  de  puits 
ou  de  habitations  sont  colmatés  par  un  mélange  bitumeux,  les  dépres¬ 
sions  du  sol  sont  nivelées  par  les  soins  de  l’habitant. 

Le  dénombrement  des  gîtes  est  établi  :  les  différents  index  stégo- 
myens  sont  calculés  suivant  les  données  mentionnées  sur  les  fiches 
spéciales  mises  à  la  disposition  des  moustiquiers,  dont  nous  repro¬ 
duisons  un  modèle. 
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Moustiquier  N“  .  Date 


Secteur  . 

1.  —  Concessions  (Nombre  de) 

Concessions  visitées  .  A  .... 

Gîtes  possibles .  B  .... 

Gîtes  habités  par  plusieurs  sortes  de  lar¬ 
ves,  avec  stégomya  .  ('  .... 

Gîtes  habités  par  plusieurs  sortes  de  lar¬ 
ves,  sans  stégomya . 

Gîtes  à  larves  de  stégomya  seules .  D  .... 

Gîtes  à  larves  d’anophèles  seules .  E  .... 

Gîtes  à  larves  d’autres  moustiques .  F  .  . .  . 

IL  —  Habitations  (Nombre  de) 

Maisons  visitées  .  H  .... 

Dont  abritant  des  moustiques,  adultes  ....  I  .... 


III.  —  Voies  publiques 
Eaux  stagnantes  constatées  : 

Lieu  exact  . 

Surface  approximative  . 

Cause  . 

Le  Moustiquier. 


Observations 


Dès  que  les  travaux  d’assainissement  ont  été  avancés,  les  désin- 
sectiseurs  vont  entrer  en  action. 

L’équipe  de  désinsectisation  dispose  de  bâcjies  de  dimensions 
variables  ;  une  longue  pratique  lui  permet  de  les  mettre  rapidement 
en  place  sur  les  toits  et  les  bas  côtés  des  cases.  Si  les  huis  peuvent 
être  rendus  étanches  par  collage  de  papier,  cette  opération  est  menée 
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de  front  avec  la  première.  Le  cubage  approximatif  des  pièces  est 
établi  :  quand  la  case  est  parfaitement  close,  un  obus  de  S.l.C.  du 
Midi  est  disposé  à  proximité  de  l’ouverture  laissée  libre  :  il  est  placé 
sur  une  balance.  Un  long  tuyau  de  caoutchouc  le  relie  au  pistolet  qui 
est  amené  jusqu’à  l’angle  le  plus  éloigné  de  l’habitation.  La  quantité 
de  gaz  à  utiliser  (20  centicubes  par  mètre  cube)  est  calculée.  On  fait 
la  tare  de  l’obus  :  on  défalque,  en  déplaçant  le  curseur,  le  poids  de 
celui  que  marque  la  bascule  :  l’équilibre  se  trouve  ainsi  rompu.  Un 
des  gaziers,  muni  d’un  masque  A.R.S.  pénètre  dans  le  local  en  s’éclai¬ 
rant  d’une  torche  électrique.  Issue  est  donnée  au  gaz  qui  est  envoyé 
sur  les  parois  des  pièces  en  direction  du  plafond.  L’équilibre  s’établit 
entre  temps  entre  les  deux  branches  de  la  bascule  ;  on  est  ainsi  cer¬ 
tain  d’avoir  mis  la  quantité  de  SO^  nécessaire  à  l’opération.  Très  sou¬ 
vent,  le  médecin  du  G.M.P.  contrôle  lui-même  la  désinsectisation, 
car  le  séjour  dans  une  atmosphère  d’anhydride  sulfureux  est  très 
pénible  et  le  spécialis/te  a  tendance  à  sortir  trop  tôt  sans  avoir  réparti 
le  gaz  dans  toute  la  case.  A  là  sortie  du  gazier,  l’issue  ménagée  est 
colmatée  ;  le  local  est  maintenu  clos  pendant  une  demi-heure.  Les 
bâches  sont  alors  enlevées,  l’aération  pratiquée  :  les  demeures  sont 
habitables  deux  heures  après.  Tandis  qu’une  habitation  est  désinsec¬ 
tisée,  d’autres  sont  préparées  :  grâce  à  ce  roulement  15  à  20  peuvent 
être  traitées  dans  une  journée. 

Au  cours  de  leurs  prospections  domiciliaires,  les  moustiquiers 
découvrent  des  malades  souvent  masqués  à  l’arrivant  ;  d’autres  sont 
déclarés  par  les  habitants  :  tous  sont  présentés  au  médecin.  Les  fébri¬ 
citants  et  les  contacts  des  malades  sont  immédiatement  isolés  sous  les 
moustiquaires  qui  ont  été  déployées  dans  un  local  vaste  et  clair  ;  ils 
sont  placés  sous  surveillance  médicale.  Une  goutte  épaisse  et  un 
frottis  de  sang  sont  pratiqués  pour  recherche  d’hématozoaire  :  celle 
de  l’albuminurie  est  faite  toutes  les  3  heures  :  si  elle  se  montre  posi¬ 
tive  et  va  croissante,  une  vénule  de  sang  est  prélevée  et  mise  immé¬ 
diatement  en  thermos  à  glace,  ('ette  bouteille  est  envoyée  par  les 
moyens  les  plus  rapides  au  chef-lieu  de  la  colonie  qui  la  fera  parvenir 
à  l’Institut  Pasteur  de  Dakar  ;  quelques  échantillons  de  sang  prélevés 
chez  les  habitants  du  village  (enfant,  adulte  et  vieillard)  sont  joints. 
Ils  ont  pour  but  de  connaître  l’ancienneté  de  la  maladie  dans  le  vil¬ 
lage.  Les  nouveaux  cas  suspects  sont  signalés  télégraphiquement  au 
chef  du  Service  de  Santé,  qui  modifie  le  régime  sanitaire  en  vigueur. 

Le  cinquième  jour,  après  l’arrivée  du  Groupe  Mobile,  les  mesu¬ 
res  sanitaires  les  plus  urgentes  sont  achevées.  Le  Groupe  est  alors  ap¬ 
pelé  à  D....,  chef-lieu  d’un  cercle  voisin  de  Bongouanou,  un  nouveau 
cas  suspect  de  maladie  N“  10  venant  d’être  signalé.  Le  Groupe  laisse 
sur  place  une  partie  du  matériel  d’isolement  ;  il  sera  adressé  plus  tard 
à  la  base  du  G.  M.  P.  Le  médecin  du  poste  assure  la  surveillance  des 
isolés  et  de  l’état  sanitaire  du  village. 

L’enquête  menée  à  D...  nous  apprend  qu’il  s’agit  d’un  Européien 
non  vacciné  ;  six  jours  auparavant,  il  a  passé  une  journée  dans  le 
village  d’Arrah  ;  il  a  séjourné  dans  une  boutique  où  nous  avons  pré¬ 
cisément  trouvé  le  commis  malade,  atteint  de  vomissements  et  pré¬ 
sentant  de  l’albuminurie  avec  fièvre.  Le  lieu  de  contamination  du 
sujet  est  donc  très  probabe.  Bien  que  n’ayant  séjourné  que  pendant 
les  heures  de  jour  dans  cette  habitation,  l’Européen  s’y  est  cependant 
infecté  :  ce  détail  paraît  surprenant  quand  on  connaît  la  biologie  du 
moustique  qui,  à  l’habitude,  fait  son  repas  pendant  la  nuit.  Mais  la 
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boutique  est  sombre  et  nous  y  avons  retrouvé  des  insectes  adultes 
tués  par  la  sulfuration. 

Iæs  mesures  prises  au  village  d’Arrah  vont  être  mises  en  jeu  à 
D....  ;  ici,  le  G.  M.  P.  fonctionnera  comme  un  Service  d’Hygiène  d’un 
centre  européen  important  (Dakar)  car  il  va  évoluer  dans  une  cité  eu¬ 
ropéenne  où  sont  rencontrées  les  mêmes  conditions  domiciliaires  et 
extra-domiciliaires. 

A  son  retour  à  Abidjan  le  médecin  du  G.  M.  P.  remet  son  rapport 
de  tournée  au  Chef  du  Service  de  Santé  qui  le  transmet  à  l’I.G.S.S.M. 
à  Dakar.  Il  y  est  fait  mention  du  travail  effectué,  des  index  stégo- 
myens,  des  mesures  prises  et  des  résultats  épidémiologioues  recueil¬ 
lis.  Dans  le  cas  présent,  ils  sont  particulièrement  dignes  d’intérêt. 

Le  problème  de  la  vaccination  doit  alors  se  poser.  11  est  le  seul 
moyen  pratique  de  faire  disparaître  ces,  épidémies  de  brousse  en  rai¬ 
son  des  difficultés  insurmontables  de  la  suppression  de  l’agent  vecteur 
du  virus,  le  stégomya. 

Cette  campagne  va  bientôt  être  entreprise  ;  elle  est  confiée  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Dakar.  Nous  en  trouvons  l’organisation  dans  le  rap¬ 
port  sur  le  fonctionnement  technique  de  cet  organisme  en  1940. 

Le  complément  d’enquête  épidémiologique  menée  par  les  méde¬ 
cins  des  cercles  d’Agboville  et  d’Abengourou,  la  campagne  de  vaccina¬ 
tion,  son  contrôle,  ses  résultats  font  l’objet  de  l’analyse  qui  suit. 

Des  tests  de  séro-protection  sont  effectués  sur  deux  cents  sérums 
d’enfants  de  6  à  12  ans  prélevés  dans  les  cercles  précédemment  dési¬ 
gnés.  Le  tableau  ci-dessous  montre  la  répartition  des  prélèvements 
par  localités,  et  les  résultats  des  épreuves  des  tests  de  séro-protection. 


Nombre 

Positifs 

Lieu  de  Prélèvements 

de  sérums 
contrôlés 

Nombre 

% 

Cercle  d’Agboville  : 

Agboville  . 

50 

3 

6,0 

Akoupé  . 

50 

4 

8,0 

Cercle  d’Abengourou  : 

Abengourou  . 

.50 

6 

12,0 

Arrah  . 

25 

10 

40,0 

Bongouanou  . 

25 

0 

0 

Les  résultats  confirment  la  présence  du  virus  amaril  dans  cette 
région  avec  une  proportion  de  40  %  pour  le  village  d’Arrah  :  la  bouf¬ 
fée  épidémique  signalée  par  le  G.  M.  P.  est  confirmée  expérimentale¬ 
ment.  Le  fait  est  établi. 

La  nécessité  de  la  vaccination  des  indigènes  de  cette  région  s’im¬ 
pose.  Le  médecin  lieutenant-colonel  Durieux,  Directeur  de  l’Institut 
Pasteur  d’A.  O.  F.  accoippagné  d’up  préparateur  et  muni  du  vaccin 
anti-amaril  nécessaire  quitte  Dakar  le  12  janvier  1940.  relation 
Uvec  le  Chef  du  Service  de  Santé  de  la  Côte  d’ivoire,  et  avec  la  colla¬ 
boration  du  Groupe  Mobile  de  Prophylaxie  d’Abidjan,  renforcé  par  le 
personnel  de  l’Assistance  Médicale  des  cercles  visités,  il  pratique  en 
neufs  jours  35.777  vaccinations  mixtes  (fièvre  jaune  et  variole).  15  % 
4^  la  polulation  seulement  ilè  peut  être  touché. 
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Le  contrôle  de  cette  vaccination  est  effectué  trois  mois  après  sur 
des  enfants  de  8  à  10  ans  :  91,2  %  d’entre  eux  sont  immunisés.  Depuis, 
nous  n’avons  pas  eu  connaissance  de  nouveaux  cas  de  fièvre  jaune 
survenus  dans  cette  région  dont  l’endémicité  avait  toujours  été  très 
élevée. 

Ces  constatations  sqnt  éloquentes.  La  conclusion  s’impose.  Si  le 
rôle  d’un  Groupe  Mobile  de  prophylaxie  est  à  première  vue  para- 
médical,  son  intérêt  est  primordial.  L’exemple  qu’illustre  la  mission 
qui  lui  fut  confiée  à  Arrah  mérite  d’être  médité  dansi  l’avenir,  pour 
poursuivre  la  lutte  que  nous  menons  contre  les  maladies  épidémiques 
dans  nos  possessions  d’Outre-Mer,  et  dont  le  typhus  amaril  représente 
un  des  fléaux  qui  menaçait  la  vie  économique  d’un  pays  aussi  riche 
et  aussi  pittoresque  que  la  Côte  d’ivoire. 

Reprenant  la  conclusion  de  la  communication  à  l’Académie  de 
Médecine  de  leur  nouvelle  méthode  de  vaccination  par  scarifications, 
faite  par  le  Médecin  général  Peltîer  et  ses  collaborateurs  de  l’Institut 
Pasteur  de  Dakar,  «  nous  avons  tout  lieu  d’espérer  que  nous  parvien¬ 
drons  à  supprimer  les  réservoirs  de  virus  et  à  faire  disparaître  le 
typhus  amaril  dans  un  avenir  assez  proche  »  (1). 


(1)  Bull.  Acad.  Méd.  Séance  du  20  février  1940. 


VARIÉTÉS 


L’OBSTÉTRIQUE  EN  PAYS  MOSSI 

par 

G.  OLIVIER 

Ex-Chirurgien  de  l'Assistance  Médicale  Indigène 


IV.  —  PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE,  DE  L’ACCOUCHEMENT 
.  ET  DES  SUITES  DE  COUCHES. 

J’ai  indiqué  au  chaipitre  I  les  rares  et  légères  affections  de  la  gros¬ 
sesse.  Mais  toutes  les  affections  épidémiques  et  endémiques  peuvent 
avoir  une  réipercussion  sur  la  gravidilé.  Au  pays  Mossi,  ce  sont  prin¬ 
cipalement  méningites  et  pneumocoocies,  amibiase  et  trypanosomiase. 
L’action  de  la  syphilis  est  difficile  à  préciser,  faute  d’en  pouvoir  tou¬ 
jours  iporler  le  diagnostic  exact.  Quant  à  la  Iqpre,  je  n’ai  pu  en  obser¬ 
ver  les  conséquences,  car  les  malades  ne  peuvent  se  marier  qu’entre 
eux  et  sont  chassés  de  leurs  familles. 

Les  manifestations  obstétricales  de  toutes  ces  affections  sont  :  la 
stérilité,  l’avortement,  l’accouchement  prématuré,  la  moitinatali.té,  que 
je  vais  étudier,  ainsi  que  les  dystocies  purement  obstétricales. 

1°  —  La  stérilité 

Au  chapitre  de  la  prolificité,  j’ai  dit  combien  la  stérilité  est  rare,  pas 
même  i  %.  Pourtant  elle  est  une  des  grandes  préoccupations  des  indi¬ 
gènes,  qui  veulent  des  enfants  et  ipour  lesquels  une  femme  mariée  doit 
être  enceinte  au  bout  de  quelque  temps.  Ils  évitent  les  mariages  entre 
cousins  car,  disent-ils,  «  cela  ne  donne  pas  de  production  »  ;  pour  que 
les  cousins  se  reconnaissent  entre  eux  et  ne  se  marient  pas  plus  tard, 
ils  leur  donnent  des  bracelets  qui  diffèrent  de  famille  à  famiWe  et  qui 
au  besoin  protégeront  leur  postérité.  La  parenté  est  surtout  prise  en 
considération  dans  la  tige  paternellte. 

Pour  remédier  à  la  stérilité  et  au  déshonneur  qu’elle  entraîne,  la 
femme  a  recours  aux  esiprits  «  kimkissis  »  de  la  procréation,  iporte  des 
amulettes,  leur  offre  poulet,  mouton  même,  pour  s’attirer  leurs  faveurs. 


(1)  Voir  «  Médecine  Tropicale  »,  2°  année,  N»  II,  Février  1942,  p.  142. 
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Dim  Delobsom  écrit  :  «  Aiprès  plusieurs  années  de  mariage,  si  une 

femme  reste  sans  enfants,  le  mari  consulte  les  devins,  fait  des  offrandes 
et  des  sacrifices,  emploie  des  gris-gris  et  enfin  a  recours  au  Tinsé 
(ipierre  où  l’on  fait  les  sacrifices)  ou  au  Tiga  (arbre  fétiche).  La  femme 
se  rend  avec  son  mari  chez  He  ipossesseur  du  dieu.  Ils  ajpportent  un  coq 
et  des  cauris.  Après  avoir  exjposé  l’objet  de  leur  visite,  le  coq  est 
égorgé  par  le  prêtre  et  si  l’offrande  est  acceptée,  les  éipoux  sont  congé- 
fiiés  avec  promesse  formelle  que  leurs  vœux  se  réaliseront.  Si  par  la 
suite  la  femme  accouche,  l’enfant  se  nommera  obligatoirement  Tinga 
et  ses  frères  et  sœurs  Timbila,  Timpoko,  etc...  ou,  suivant  le  cas,  Tiga, 
Tibila,  Tipoko,  etc...  » 

Bien  entendu  cela  ne  suffit  pas  toujours  et  la  femme  stérile  alors  va 
voir  le  médecin.  Fréquentes  sont  ces  consultations.  Parfois  la  femme  a 
eu  des  fausses-couches.  Un  traitement  anti-syphilitique  à  la  femme  et 
au  mari  est  volontiers  accepté.  Comme  il  s’agit  le  plus  souvent  de 
stérilité  relative,  la  femme  peut  être  enceinte  un  jour,  sans  qu’on  ait 
la  preuve  absolue  de  H’efficacité  des  médicaments. 

La  stérilité  par  infection  gonoccocique  (oblitération  des  tromipes 
par  salpingite)  est  rare,  car  la  prostitution  est  exceiptionnelle  et  ll’af- 
fection  peu  répandue.  Les  Gouronssis,  race  voisine  du  Sud,  ont  des 
prostituées  ;  aussi  leur  taux  de  stérilité  est  de  16,7  %. 

La  trypanosomiase  est  une  cause  classique  de  stérilité.  J’ai  voulu 
le  vérifier,  mais  j’ai  trouvé  que  cette  affection  ne  semble  pas  interve¬ 
nir  dans  la  fécondation.  Au  cours  d’examens  de  grandes  collectivités, 
j’ai  fait  noter  le  nombre  des  femmes  apparemment  enceintes  ou  ipor- 
ti.nt  un  enfant  dans  le  dos.  Voici  des  résultats,  contraires,  je  le  sais, 
aux  données  habituelles,  mais  que  je  crois  pouvoir  rapporter  : 


Femmes  saines  (16,613) 


Nombre  :  2,666  5,349 

Pourcentage  :  16, o5  %  82,2  % 


Femmes  trypanosamées 


Anciennes  ( I  222) 
enceintes  avec  enfint 

170  419 

i3,9  %  23,5  % 


No-vells  1131) 
enceintes  avec  entant 

21  42 

l6,l5  %  32,3  % 


Enfin  quand  une  femme  est  réellement  stérile,  elle  n’est  pas  répu¬ 
diée,  ce  qui  est  contraire  à  l’usage,  mais  on  la  charge  de  tous  les  tra¬ 
vaux  et  sa  situation  morale  est  telle  qu’elle  préfère  souvent  retourner 
dans  son  village.  «  Si  elle  a  le  malheur  de  ne  pas  avoir  d’enfants,  elle 
est  regardée  avec  mépris  »,  dit  Dim  Delohsom. 


2°  L’avortement 

L’avortement  n’est  pas  fréquent  :  17  pour  6o5  accouchements  à  la 
Maternité,  soit  2,78  %  des  grossesses.  Avec  les  antécédents  de  ces  mêmes 
femmes,  cela  fait  78  fausses-couches  pour  2.028  grossesses,  soit  3, 60  %, 
une  fausse-couche  par  8  femmes,  une  par  28  grossesses,  Enfin,  l’inter¬ 
rogatoire  des  vieilles  femmes  a  donné  60  avortements  pour  i.o36  gros¬ 
sesses,  soit  5,79  %,  un  par  3,58  femme,  un  par  17  grossesses.  Dans  l’en- 
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semble,  te  taux  des  grossesses  interromipues  avant  viabilité  est  de  3  à 
6  %,  3  fois  moins  qu’en  France. 

Sur  les  17  avortements,  3  sont  survenus  chez  des  primigestes  et  i4 
chez  des  multigestes. 

Les  dates  très  approximatives  de  ces  avortements  se  répartissent 
comme  suit  : 


1er  mois  2mc  mois  3me  mois  4me  mois  5me  mois  6me  mois 
Nombre  :  -  -  6  5  4  2 

Pourcentage:  -  -  35,3  %  29,4  %  23,53  %  11,76  % 

J1  est  possible  que  les  fausses-couches  des  premiers  mois  soient  mé¬ 
connues. 

Au  point  de  vue  clinique,  ill  s’agit  de  fausses-couches  par  mort  de 
l’œuf  ;  aussi  celui-ci  est-il  expulsé  de  manière  simiple  :  souvent  avorte¬ 
ment  ovulaire.  C’est  un  point  sur  lequell  je  dois  insister  :  la  bénignité 
relative  des  fausses-couches  qui  se  font  sipontanément  avec  le  minimum 
de  comjplications  :  hémorragie  exceiplionnelle,  infections  légères  et  tran¬ 
sitoires  parfois.  Sur  17  avortements,  il  n’a  fallu  intervenir  que  ii  fois 
7)  fois  ipar  curettage  et  6  fois  par  curage,  ces  derniers  souvent  pratiqués 
par  les  sages-femmes  indigènes  dans  un  but  de  vérifications  ou  pour  des 
rétentions  membraneuses.  Il  n’y  eut  en  tout  que  deux  élévations  thermi¬ 
ques  et  une  hémorragie.  Ceci  tient  de' toute  évidence  à  ce  que  les  faus¬ 
ses-couches  sont  sipontanées  et  non  provoquées.  Sans  doute  y  a-t-il  des 
avortements  provoqués,  mais  ils  sont  très  rares.  Il  n’y  a  guère  qu’en  cas 
d’aduHtère  que  le  mari,  annonçant  à  l’avance  qu’il  ne  veut  pas  de  l’en¬ 
fant,  oblige  Ha  mère  à  recourir  aux  drogues  qui  provoquent  l’avorte¬ 
ment  et  que  connaissent  les  vieilles.  Souvent  la  femme  infidèle  est  seule¬ 
ment  chassée  du  village  et  doit  accoucher  en  brousse.  Parfois  le  mari 
consent  à  prendre  l’enfant  qui,  aiprès  tout,  est  pour  lui  un  caipital. 

Il  est  évidemment  très  difficile  de  savoir  quels  sont  les  abortifs  uti¬ 
lisés.  On  m’a  indiqué  le  kaissédra  et  le  miel.  Le  premier  est  un  poison 
assez  actif  ;  il  est  probable  qu’il  n’agit  pas  directement  comme  abortif, 
mais  comme  toxique  pour  la  mère  et  ipour  l’œuf  par  conséquent  ;  ce 
dernier  est  alors  ex^pulsé  parce  que  mort.  Le  miell  enfin,  dont  la  femme 
enceinte  s’abstient  et  que  prend  la  nouvelle  accouchée,  doit  contenir 
un  principe  ocytocique  ;  peut-être  pas  tous  les  miels  qui  varient  suivant 
les  fleurs,  les  saisons.  On  m’a  indiqué  comme  plus  actif  le  miel  recueilli 
sur  un  tronc  de  kaissédra  :  les  fleurs  de  cet  arbre  contiennent  sans  doute 
aussi  le  principe  toxique,  ou  alors  le  miel  masque  des  fragments  d’écorce. 
Il  y  aurait  là  tout  un  travail  d’identification  pharmacodynamique  à 
faire. 

J’ai  cherché  surtout  à  connaître  les  causes  des  avortements  traités 
à  la  Maternité  et  à  déceler  les  maladies  qui  tuent  l’œuf.  Cela  a  rarement 
été  ipossiblte  faute  de  moyens.  Sans  doute  il  est  des  causes  évidentes,  lors- 
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que  la  fausse-couche  survient  chez  une  pneumonique,  chez  une  ménin- 
gitique.  Mais  ipour  les  autres,  voici  comment  il  faudrait  ipraliquef  ; 
examen  gynécologique, 

recherche  de  ganglions  suspects  de  trypanosomiase, 
examen  d’urines, 
examen  de  seliles, 

prise  de  sang  pour  rechercher  la  syphilSs. 

Malheureusement,  jl  était  bien  rare  (|ue  l’on  put  réunir  tous  ces 
renseignements.  Les  trois  premières  recherches  étaient  ordinairement 
négatives.  Une  fois  présence  il’amibes,  une  autre,  présence  d'un  chancre 
mou.  Aucun  cas  n’a  pu  être  rattaché  nettement  à  la  syphilis.  Il  faut  dire 
que  le  taux  d’infection  syphilitique  est  de  20  %  chez  les  Mossis  d’auprès 
Lefrou  ;  de  mon  côté,  j’ai  établi  qu’il  y  a  5o  %  de  porteurs  sains  d’ami¬ 
bes  (un  seul  examen  par  sujet).  On  ne  peut  dire  que  la  syphilis  ou  l’ami 
biase  soit  la  cause  principale  de  l’avortement  que  s’il  y  a  plus  du  taux 
sus-indiqué.  Ce  qui  n’est  pas  le  cas. 

Enfin,  je  n’ai  pas  vu  d’avortement  gémellaire  mais  je  sais  qu’il  y 
en  a  '  j’en  ai  relevé  dans  les  antécédents  et  en  ai  traité  chez  des  femmes 
d’autres  races. 


.V  —  La  pnÉMATunrrÉ 

J’ai  vu  33  accouchements  prématurés  pour  5r)2  accouchements  à 
terme,  soit  5,98  %  du  nombre  total  d’accouchements,  et  sous  la  réserve 
déjà  faite  que  la  prématurité  est  difficile  à  déterminer.  Une  caractéristi- 
(  ue  chez  les  primipares  :  17  pour  i/|0  primipares,  soit  12,1/i  %,  contre 
16  ipour  445  multipares,  soit  3, ,^19  %.  Dans  ces  chiffres,  je  ne  tiens  pas 
compte  des  jumeaux  prématurés  dont  le  cas  a  été  examiné  à  part. 

L’accouchement  a  eu  lieu  aux  mois  suivants  : 


6ine  mois  7me  mois  8me  mois  gine  mois 
Nombre  —  3  19  ii 

Pourcentage  --  .>,9  %  67,5  %  33,3  % 

L’accouchement  lui-même  est  simple,  et  pourtant  dans  deux  cas  la 
mortinatalité  pourrait  être  de  cause  obstétricale  :un  siège  avec  lenteur  de 
la  période  d’eXipulsion  nécessitant  une  injection  d’hypoiphyse,  une  pré 
sentation  de  l’épaule  avec  procidence  du  cordon,  accouchée  spontané¬ 
ment  chez  une  porteuse  d'amibes. 

Malgré  l'incertitude  de  l’âge  de  la  grossesse,  voici  à  titre  indicatif 
le  poids  moyen  des  nouveaux-nés  : 
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Mois  7  7  1/2  8  8  1/2 

Nombre  de  cas  :  6  3  6  a 

Poids  moyen  :  i4a6  gr.  i/i6o  gr.  1770  gr.  1900  gr. 

Sur  les  33  enfants,  17  sont  nés  vivants  et  11  sortis  de  la  Maternité 
e  I  bon  état  apparent,  ayant  repris  leur  poids  de  naissance. 

Etiologie.  —  Comme  dans  l’avortement,  l’accouchement  prématuré 
consiste  en  l’expulsion  d’un  oeuf  souvent  mort  et  macéré  ;  il  y  avait 
48,4  %  d’enfants  morts-nés.  Les  causes  de  la  prématurité  sont  des  ma¬ 
ladies  de  la  mère  qui  tantôt  ont  déclenché  directement  le  travail,  tantôt 
ont  tué  l’œuf  qui  est  secondairement  expulsé.  Ces  maladies  peuvent  être 
de  grandes  affections  épidémiques,  source  ;possible  d’interruption  de  Ib 
grossesse  ainsi  la  pneumonie,  la  méningite.  Mais  au  pays  Mossi,  il  y 
a  trois  affections  endémiques  principales  qui  peuvent  être  mises  en 
cause  :  la  trypanosomiase,  la  syphilis,  l’amibiase. 

La  trypanosomiase  n’a  jamais  été  trouvée  lors  d’accouchements  pré¬ 
maturés. 

La  syphilis  existe  mais  je  n’en  ai  jamais  fait  le  diagnostic  absolu. 
Pourtant,  deux  femmes  9°  pare  étaient  très  suspectes,  l’une  ayant  eu 
4  fausses-couches  et  4  morts-nés,  et  l’autre  7  morts-nés.  En  l’absence 
d’autres  étiologies,  comment  ne  pas  incriminer  la  syphilis  .? 

L’amibiase  enfin  a  été  relevée  3  fois  sous  forme  de  dysenterie  ;  de 
plus,  d’autres  femmes  étaient  porteuses  saines  d’amibes.  Peut-être  l’amibe 
joue-t-elle  un  rôle  nocif  envers  l'œuf,  même  sans  manifestation  clini- 
(]ue  envers  la  mère  ?  Car  c’est  l’étiologie  la  plus  fréquemment  trouvée 
chez  les  prématurés.  Bien  que  n’ayant  pas  eu  à  soigner  de  fausses-cou¬ 
ches  chez  des  dysentériques,  l’amibiase  latente  pourrait  être  l'a  cause 
aussi  d’avorteir.enîs  inexpliqués.  Pour  le  démontrer,  il  faudrait  avoir 
fait  des  examens  de  selles  à  un  grand  nombre  d 'avortées,  et  trouver  un 
taux  d’amibiase  latente  supérieur  au  taux  d'endémicité  focale  (5o  %). 

Malheureusement,  dans  les  autres  cas,  les  examens  ont  été  négatifs. 

Pour  terminer,  je  dois  dire  qu’il  y  a  eu  3  fois  mort  de  la  mère  : 
2  fols  par  dysenterie,  i  fois  par  pneumonie  avec  coniplication  méningée. 


4“  —  Les  dystocies 

T  a  dystocie  osseuse  est  rare.  Sur  552  accouchements  à  terme,  il  • 
fallu  intervenir  5  fols,  i  par  césarienne,  2  par  symphyséotomie,  2  par 
forceips.  Donc  pourcentage  faible  ;  0,90  %,  surtout  si  l’on  considère 
qu’aux  Maternités  échoient  toujburs  les  accouchements  difficiles. 

Les  anomalies  de  la  contraction  utérine  sont  une  des  causes  de  dys¬ 
tocie  assez  fréquenferiî  s’agit  du  ralentissement  ou  de  Il’arrêt  des  con¬ 
tractions  à  la  fin  du  travail.  Je  suis  persuadé  que  dans  l’accouchement 
en  brousse  cette  dystocie  est  la  cause  de  bien  des  morts-nés  inexpliqués, 
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surtout  chez  des  primiipares,  qui  poussent  mal  ou  hors  propos  et  s  éipui- 
sent  vite  parce  qu’elles  ne  sont  pas  médicalement  dirifïées.  D’ailleurs, 
les  frictions  abdominales  que  pratiquent  les  matrones  n’ont  d’autre  but 
que  de  réveiller  les  douleurs.  Dans  un  cas  de  mort-né  inexpliqué,  j  ai  pu 
savoir  rétrosipectivement  que  la  dilatation  était  complète  depuis  4  heures 
et  que  les  contractions  s’étaient  arrêtées  pendant  une  heure.  L’inertie 
utérine  ne  fut  pas  combattue  ;  l’enfant  ne  put  être  ranimé.  Il  semble  que 
l’enfant  indigène  ne  résiste  pas  à  un  travail  un  peu  prolongé.  Ici  plus 
qu’en  France,  il  faut  avoir  peur  règle  d’intervenir  si  l’expulsion  se  pro¬ 
longe  au-delà  de  2  heures.  Les  Mossis  cornaissent  bien  cette  difficulté 
de  l’accouchement  et  ont  certaines  pratiques  dès  que  cela  traîne  en  lon¬ 
gueur  :  ils  font  une  confession  publique  ;  personne  ne  veut  paraître 
garder  rancune  de  quelque  chose  et  être  soupçonné  d’avoir  Jeté  un  mau¬ 
vais  sort  ;  alors  toutes  les  disputes  passées  sont  évoquées  et  l’on  s’en 
pardonne  mutuellement.  Les  femmes  prennent  de  l’eau  dans  la  bouche 
et  la  recrachent  pour  bien  montrer  qu’elles  s’en  lavent  la  bouche  sinon 
les  mains  ;  la  parturiente  en  fait  autant,  tout  le  monde  crache  et  se  par¬ 
donne.  Certaines  vieillies  connaissent  une  poudre  jaune  qu’on  prend 
dans  les  cas  d’accouchements  difficiles  ainsi  que  de  rétention  placen¬ 
taire.  Elles  gardent  jalousement  le  secret  de  leur  préparation,  qui  doit, 
contenir  un  principe  ocytocique  Pour  moi,  j’ai  dû  employer  à  huit 
reiprises  la  médication  hypophysaire,  ou  le  forceps  pour  terminer  une 
expulsion  traînante. 

A  noter  l’action  toujours  nette  de  l’extrait  de  lobe  ipôstérieur  d’hy¬ 
pophyse  à  la  dose  minime  de  deux  unités.  Les  femmes  indigènes  y  pa- 
laissent  très  sensibles.  Le  produit  n’est  donc  pas  à  laisser  entre  toutes 
le^î  mains  ;  les  ampoules  à  10  unités  sont  à  prohiber  des  Maternités. 

Je  n’ai  jamais  eu  à  traiter  ni  entendu  parler  de  rupture  utérine. 

Le  col  est  <<  facile  »  :  je  n'ai  jamais  vu  de  rigidité  ni  d’œdème  ;  mal¬ 
gré  des  déchirures  antérieures,  le  col  est  toujours  souple. 

Le  vagin  a  parfois  des  brides,  diaphragmes  transversaux  plus  ou 
moins  ébauchés,  certainement  cicatriciels.  Une  fois  j’èn  ai  débridé  un. 

/  en  ai  trouvé  un  autre  extrêmement  serré  au  cours  d’une  consultation 
gynécologique,  et  ai  également  eu  à  traiter  une  étroitesse  anormale  du 
vagin. 

Le  périnée  se  distend  assez  bien  mais  la  vulve  est  parfois  rigide.  J'en 
ai  dit  plus  haut  la  cause  probable  :  l’excision  des  filles.  Une  fois  j’ai  dû 
sectionner  une  cicatrice  gênante.  Le  phis  souvent  les  sages-femmes  font, 
à  juste  raison,  des  épisiotomies  8  sur  552  accouchements  à  terme.  Cela 
n’a  pas  empêché  6  déchirures,  la  plupart  venues  de  l’extérieur,  toutes 
médianes  et  superficielles.  Les  sutures  sont  des  échecs  si  on  ne  constipe 
pas  la  femme. 

Le  foetus  et  ses  annexes  sont  rarement  dystociques.  J’ai  indiqué 
([U  on  ipeut  dire  «  gros  fœtus  »  à  partir  de  kgs  600,  et  qu’ils  se  voient 
surtout  chez  les  femmes  ayant  des  jraces  d’albumine  urinaire.  Une  boî- 
ti'use  à  bassin  asymétrique  vîîir^ûr  accouchement  imipossible  avec  un 
enfant  de  4  kgs  25o. 
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La  iprccidence  du  cordon  se  voit,  comme  il  est  classique,  dans  l'es 
présentations  anormales  ou  mal  accomodées  :  une  fois  dans  une  éipaule 
avant  terme,  une  fois  dans  un  gros  siège  chez  une  albuminurique 
légère. 

La  délivrance  donne  He  minimum  d’accidents,  fait  à  raipprocher  de 
la  terminaison  spontanée  des  fausses-couches.  Seules  durent  être  trai¬ 
tées  (ipar  curage)  deux  rétentions  de  membranes,  l’une  s’accompagnant 
d’incTtie  avec  hémorragie. 

Aucune  délivrance  artificielle  sur  6o  accouchements. 

Il  doit  cependant  y  avoir  parfois  des  rétentions  placentaires  puisque 
Dim  iDelobsom  dit  :  «  Si  l’enveloipiie  ne  sort  pas  en  meme  temps  ou  peu 
après  la  délivrance,  il  y  a  certaines  pratiques  pour  en  hâter  la  sortie  ». 
Ces  pratiques  sont  Tutilisation  de  la  ipoudre  jaune  plus  haut  citée. 

5°  —  Patiioi.ogie  des  suites  de  couches 

Les  suites  de  couches  sont  rarement  fébriles.  La  femme  moaga  est 
peu  sensible  à  l’infection.  Si  je  ne  tiens  ipas  compte  d’une  douzaine  de 
.petits  mouvements  fébriles  transitoires,  où  la  part  du  paludisme  est 
'Souvent  difficile  à  différencier  de  cellle  du  tractus  génital,  il  me  reste 
9  infections  :  3  pelviennes,  5  mammaires,  i  généralisée,  ce  qui  est  peu. 
On  admet  d’ordinaire  que  le  peu  d’infections  constatées  tient  au  fait  que 
les  «  matrones  traditionnelles  »  s’abstiennent  de  toutes  manœuvres 
internes,  toucher  vaginal!  en  particulier.  Mais  ce  n’est  pas  là  l’unique 
raison.  Quand  la  femme  indigène  accouche  dans  sa  case,  sans  secours 
ôu- presque,  et  qu’elle  vient  ensuite  à  pied  à  la  Maternité  aipportant  dans 
une  calebasse  le  nouveau-né  et  le  placenta  encore  reliés,  elle  ne  fait  pas 
d’infection.  Je  doute  qu’une  femme  européenne  puisse  se  livrer  impuné¬ 
ment  à  de  pareils  exercices.  La  femme  indigène  présente  une  sorte 
d’immunité  contre  rinfeclion  puerjiérale.  Bien  entendu,  la  prudence 
de  matrones  en  manière  de  toucher  vaginal  est  une  abstention  à  entre¬ 
tenir. 

L’abcès  du  sein  est  la  seule  infection  qui  soit  fréquente,  traduisant 
''hyperactivité  de  la  glande  mammaire.  J’ai  dit  plus  haut  qu’il  peut  se 
voir  avant  même  raccouchement  {2  cas).  Les  3  autres  abcès  survinrent 
comme  il  est  de  règle  quelques  jours  après  l’accouchement.  D’autres 
survinrent  plus  lard  encore,  au  cours  de  la  première  année  de  l’enfant. 
J’ai  vu  aussi  de  nombreux  autres  cas  de  lymphangites  et  de  galactopho^ 
rites  étiquetées  «  engorgement  du  sein  »  et  qui  ont  rétrocédé  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  banal.  Fait  rare,  un  de  ces  engorgemens  sié¬ 
geait  au  niveau  d’un  prolongement  axillaire  et  la  femme  se  trouvait 
améliorée,  décongestionnée  après  la  tétée. 

Comme  toutes  les  maladies  de  la  mère,  ces  infections  du  sein  sont 
dangereuses  ipour  le  nouveau-né  soit  par  diminulion  de  la  sécrétion,  soit 
par  ipollution  du  lait.  L’enfant  dépérit  toujours.  J’ai  perdu  un  nourris¬ 
son  malgré  les  biberons  complémentaires,  les  injections  d’eau  de 
mer,  etc.  . 
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Il  serait  inexact  de  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  phlébites  pnÊierpémles  : 
j’en  ai  diagnostiqué  une  forme  légère  qui  a  guéri  vite.  Il  est  ipossiblte 
que  des  formes  frustes  existent,  mais  jamais  de  formes  typiques. 

Quant  à  la  seule  infection  paerpémle  généralisée  constatée,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  accouchée  en  ville  qui  commença  au  quatrième  jour, 
avec  un  grand  frisson,  une  infection  avec  foyer  annexiel  et  évolution 
lentement  mortelle  (i  mois). 

L’amibiase  est  une  affection  des  suites  de  couches  |>ropre  aux  Mos- 
sis.  Il  ne  s’agit  ipas  d’une  dysenterie  qui  déclenche  11’ accouchement  mais 
l’inverse  ;  une  dysenterie  réveillée  par  l’accouchement,  et  dont  le  début 
s»  fait  ipeu  de  jours  aiprès  celui-ci.  Contrairement  à  l’.autre  forme,  elle 
est  relativement  bénigne,  puisque  les  b  cas  vus  ont  bien  .guéri.  Cepen¬ 
dant,  un  des  enfants  mourut,  et  un  autre  était  mort-né  (action  de  l’ami¬ 
biase  latente  ?)  Et  bien  entendu,  il  faut  avoir  la  même  surveillance  des 
nouveaux-nés  que  ipour  les  abcès  du  sein.  Ces  deux  affections  d’ailleurs 
résument  la  patholbgie  des  suites  de  couches. 

6°  -  La  MORTALIIÉ  MATERNELI.E 

7  femmes  moururent  à  la  Maternité,  4  de  dysenterie  amibienne. 

I  de  pneumonie,  i  d’infection  pueripérale,  i  d’affection  caiidiaque.  Soit 
1,12  %  des  accouchées  et  avortées.  Il  n’y  a  rien  à  dire,de*eee  a&cüons, 
même  qui  n’ait  été  dit  plus  haut.  Par  contre,  il  reste  un  oiphelin  à 
sevrer,  souvent  en  assez  piètre  état.  Je  ne  suis  pas  arrêvé  à  réaliser  eon- 
\enaiblement  l’allaitement  artificiel.  Les  7  morts  de  mères  -ont  eatratné 
7  morts  d’enfants.  Le  nouveau-né  privé  du  lait  de  sa  mère  est  un  enfant» 
perdu,  à  moins  qu’on  ait  à  sa  disposition  un  iperaonnel  d’un  dévoue¬ 
ment  absolu,  comme  c’est  le  cas  pour  des  sœw-s,  ce  qui  a  permis  au 
R.  P.  Goarmisson  de  réaliser  parfois  le  sevrage  avec  succès -et  d’élever 
des  orphelins.  Il  faut  dire  qu’il  s’adresse  à  des  chrétiens  obéissants,  tan¬ 
dis  que  j’avais  à  faire  à  des  sujets  pour  lesquels  ila  coutume  voulait  que 
le  petit  orphelin  soit  confié  à  une  prcnebe  parente  qui  aillait  faire  des 
incantations  à  un  arbre  ipour  avoir  du  lait  et  se  Iransformait  après  cela 
en  nourrice,  même  si  «on  dernier  accouchement  datait  de  plusieurs 
aiméiçs.  Il  est  d’ailleurs  difficile  de  trouver  «ne  -nourrice.  Et -en  certains 
endroits,  la  tradition  dit  que  la  mère  «  appelle  »  «on  enfant  ;  si  quel¬ 
qu’un  s’en  Gccuipe  et  qu’il  jve  réponde  pas,  la  mère -se  venge  en  ;«  appe¬ 
lant  »  alors  les  enfants  de  la  nourrice  qui  prend  soin  de  l’orphelin,  ^ous 
ces  superstitio-ns,  il  y  a  Ite  fait  que  les  indigènes  se  rendent  compte  que 
s’occuper  de  l’enfant  est  du  teoaips  perdu  et  ,du  précieux  lait  ga«,pilié. 

7®  —  La  mortinatalité 

Toujours  en  mettant  à  part  les  20  gémellaires,  il  reste  28  morts- 
nés  pour  585  accouchements  simples,  soit  près  de  5  '%  (4,78  •%). 

Ce  chiffre  global  doit  être  déeoiï>|j>osé,  car  la  mortinatalité  n’eet  pas 
la  même  ni  dans  son  importance,  -ni  dans  ses  causes,  suivant  que  l’aç- 
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couchement  a  lieu  à  terme  ou  prématurément.  Voici  la  décomiposilion  •• 


A  terme 

Avant  terme 

Primipares 

Multipares 

Nombre  : 

i4  sur  552 

i4  sur  33 

8  sur  i4o 

20  sur  445 

Pourcentage  : 

2,53  % 

42,42  % 

5,71  % 

4,5o  % 

Ces  taux  de  mortinatalité  ont 

pu  être  vérifiés  dans  les  antécédents 

des  femmes  venues 

pour  accoucher 

;  95  morts-nés  pour  2.029  grossesses. 

soit  4,8  %• 

En  questionnant  les  vieilles  femmes,  peut-être  réticentes,  je  ne 
trouve  que  82  morts-nés  contre  pSô  enfants  vivants,  soit  3,24  %. 

Le  taux  de  mortinatalité  est  donc  aux  environs  de  4  %. 

8°  —  La  morbidité  et  la  mortalité  infantile 

«  Qu’il  ne  meure  pas  petit  »  est  un  souhait  mossi  qu’on  adresse  i 
une  jeune  mère. 

L’athrepsic  est  la  principale  maladie,  cause  de  mort  du  nourrisson. 
Ce  terme  cache  d’ailleurs  l’ignorance  de  la  cause  ipour  laquelle  celui-ci 
déipérit  lentement.  L’habitude  à  la  Maternité  est  de  faire  dans  ces  cas, 
des  séries  alternées  d’injections  d’eau  de  mer  et  de  frictions  mercn- 
rielles,  parfois  avec  succès.  Ijorsqii’il  s’agit  d’un  débile,  d’un  prématuré, 
d’un  jumeau,  le  traitement  est  fait  sans  grand  esipoir.  Des  biberons  sup¬ 
plémentaires  ne  sont  donnés  que  lorsque  la  sécrétion  maternelle  fait 
♦défaut. 

Des  troubles  digestifs  et  les  affectîpns  pulmonaires  viennent  en 
second  lieu.  Peu  fréquents  à  la  Maternité  même,  ils  motivent  par  con 
tre,  des  consultations  post-natales. 

Le  tétanos,  fréquent  dans  le  pays,  semble  assez  rare  chez  les  nou- 
veaux-nés.  Je  sais  qu’il  eh  existe  assez  fréquemment  en  ville.  L’année 
précédente  un  cas  de  tétanos  ombilical  avait  été  amené  à  la  Maternité 
pour  tentative  de  traitement. 

La  hernie  orrihiUcale  a  beaucoup  intéressé  les  auteurs,  qui  con¬ 
cluent  à  la  mauvaise  manière  de  lier  le  cordon.  Ce  n’est  pas  mon  avis  car 
elle  se  voit  aussi  bien  chez  des  enfants  nés  à  la  Maternité.  D’autre  part, 
Ih  hernie  apparaît  après  la  cicatrisation  de  l’ombilic.  A  10  jours,  aucun 
nouveau-né  n’eh  a.  Or,  sur  542  enfants  de  3  mois  à  i  an,  j’ai  constaté 
32,7  %  de  hernies  ombilicales,  dont  84  petites,  4i  moyennes  et  i3  gros¬ 
ses.  La  plupart  de  ces  hernies  disparaissent  à  l’âge  adulte.  Certes,  on  en 
voit  plus  fréquemment  qu’en  Europe.  L’apparition  et  la  disjparition  de 
hernies  ombilicales  dans  l’enfance  est  plutôt  caractéristique  de  la  race 
noire.  Les  Mossis  n’échappent  pas  à  la  règle.  Les  soins  du  cordon  à  la 
naissance  n’ont  rien  à  y  voir. 

Pour  terminer  l’énumération  des  affections  de  la  première'  enfance 
dont  j’indiquerai  plus  bas  les  proportions  resipectives,  je  signale  avoir 
vu  un  céphalématome  et  un  décès  par  rétention  d’urines  et  éipistaxis 
(malformation  congénitale).  Enfin,  il  est  une  affection  ^r  laquelle  je 
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vtux  insister,  car  elle  est  connue  des  indigènes  et  pour  moi  mystérieuse  : 
un  enfant  bien  portant  crie  brusquement,  pâlit,  se  refroidit,  tombe  en 
syncoipe  et  meurt  en  quelques  heures.  En  somme,  un  syndrome  pâleur- 
hypothermie  brusque  et  sans  cause.  Je  n’ai  jamais  pu  faire  d’autopsie 
car  le  corps  est  aussitôt  emmené.  La  tradition  dit  que  c’est  un  génie  spé¬ 
cial  qui  s’est  emiparé  de  l’âme  du  bébé,  et  que  la  mère'  ne  doit  surtout 
pas  toucher  à  un  autre  enfant  car  il  mourrait  aussi.  Elite  part  donc 
comme  une  pestiférée,  chassée  par  la  croyance  populaire. 

Je  n’ai  aucune  raison  de  croire  cette  affection  contagieuse.  J’en  ai 
vu  4  cas,  toujours  mortels.  A  noter  qu’une  des  raisons  de  l’iriterdiction 
du  mariage  entre  cousins  est  la  crainte  de  la  mort  subite  (Dim  De- 
lobsom) . 

Cela  m’amène  à  parler  de  la  mortalité  infantile  précoce,  dite  «  des 
accoucheurs  »,  qui  survient  dans  les  îo  premiers  jours  et  qui  est  infini¬ 
ment  plus  importante  à  mon  sens  que  l’avortement  et  Ha  mortinatalité. 
11  s’agit  tantôt  de  la  mort  après  l’accouchement  d’un  débile  ou  d’un 
enfant  né  en  état  de  mort  apparente,  tantôt  d’affections  graves  acquises 
peu  de  temps  après  l’accouchement.  Leur  imiportance  est  grande  ;  en 
effet,  sur  585  enfants  (jumeaux  à  part),  il  y  a  28  morts-nés  et  19  morts 
précoces.  L’interrogatoire  des  vieilles  m’a  bien  montré  l’imijKrrlance  de 
cette  mortalité  précoce  par  rapport  au  reste  de  la  mortalité  infantile  : 


Agei 

de  20  J  ur< 

avant  20  jours  à  1  an 

?nie  année 

3me  année 

de  3 
i  3  a» 

Nombres  (sur  477) 

8o  171 

85 

60 

43 

Pourcentages 

16,8  %  35,8  % 

17,8%  12,5% 

9  % 

C’est-à-dire  que  la  mortalité  précoce  est  le  i/3  de  la  mortalSté  infan¬ 
tile  de  la  première  année,  laquellte  est  la  moitié  de  la  mortalité  totale. 

Ce  taux  n’est  pas  exagéré,  car  j’ai  pu  le  vérifier  par  les  antécédents 
des  multipares  venues  pour  accoucher.  Je  n’ai  trouvé  que  io.3  séries 
oeiilement  de  3  enfants  vivants  nés  à  Ha  suite,  5  de  5  enfants,  et  2  de  7. 
Pourtant,  il  y  a  de  belles  familles,  et  5  des  femmes  avaient  plus  de 
IC-  grossesses,  mais  il  ne  Iteur  restait  que  24  enfants  vivants  (encore  le 
nouveau-né  y  est-il  compris).  Les  6o5  femmes  venues  accoucher  décla- 
laient  129  morts  précoces.  Voici  Us  causas  de  décès,  indiquées  par  les 
femmes  elles-mêmes.  Ces  diagnostics  non  médicaux  sont  éloquents  par 
eux-mêmes  : 


Nombre  Pourcentage 


Crises  (tétanos) . 

35 

27,4  % 

Fièvre  (jpaltudisme) . 

12 

9.2 

Toux . 

i3 

10,2 

Diarrhée  . 

•  •  9 

7>6 

Débilité  (prématurité)  . ,  . . 

26 

20,4 

Abcès . 

5 

3,9 

Causes  inconnues . 

27 

21,2  ' 
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Ces  causes  de  morts  précoces .  soBt  bien  différentes  des  causes  de 
morts  de  20  jours  à  un  an.  Voici  ce  qu’elles  déclarent  : 

Nombre  Pourcent*|{e 


Crises . 

16 

5, a 

Fièvre  . .  . . . 

120 

39,3 

Toux . 

34 

ii,i 

Coqueluche . 

3 

0,9 

Diarrhée . 

49 

16 

Dysenterie . . . 

18 

5,9 

Rougeole . 

3o 

9.8 

Méningite . 

. .  2 

0,6 

Débilité  (prématurité) . 

8 

2,6 

Causes  inconnues . 

24 

8 

Il  faut  noter  qu’elles  savent  diagnostiquer  certaines  affections,  les 
différencier  entre  elles  par  des  noms  différents  (diarrhée  :  sagha  ;  dysen¬ 
terie  :  sabhoadgha  ;  rougeole  :  bi  ;  coqueluche  :  kons-léoléo  ;  ménin¬ 
gite  :  zougagagha). 

La  mortalité  infantile  est  telle  qu’il  y  a  des  usages  à  son  sujet.  Voici 
ce  qu’écrivit  Dim  Delobsom  (qui  est  une  mine  de  renseignements  sur  les 
coutumes  de  son  pays)  :  «  Il  arrive  aussi  qu’ auprès  des  accouchements 
successifs,  les  enfants  meurent.  Les  Mossis,  nous  l’avons  dit,  croyant  à  la 
réincarnation,  supposent  alors,  d’autres  l’affirment,  que  c’est  le  même 
enfant  qui  revient,  aussi  pour  l’obliger  à  rester  lui  donnent-ils  un  nom 
significatif.  Exemple  :  Yewayan  (litt.  revenu),  c’est-à-dire  le  voilà  re¬ 
venu-,  c’est  encore  lui,  nous  le  reconnaissons  ».  Souvent  aussi  les  parents 
cherchent  à  dégoûter  le  mauvais  esprit  qui  habite  leur  enfant  auquel  on 
donne  un  nom  méiprisant,  Poko  (nom  de  fille)  si  c’est  un  garçon,  ou 
même  Tampouré  (fumier). 

11  me  faut  terminer  par  quelques  chiffres  concernant  la  mortalité 
infantile  suivant  le  sexe,  établis  par  l’interrogatoire  des  vieilles  : 


955  enfants  nés  vivants  |  417  entants  suLvivants  |  Mortalité  infantile 


Garçons 

Filles 

Raipport  G/F  Garçons  Filles 

Raipport  G/ F  Garçons 

Filles 

Total 

482 

473 

101,9%  2o5  212 

96,70  %  57,3  % 

55,2  % 

56,4  % 

On  voit  que  les  filles  sont  un  peu  plus  résistantes  que  les  garçons, 
cl  c’est  heureux  puisqu’elles  contribuent  activement  à  la  reiproduction . 
Leur  moindre  sensibilité  aboutit  à  l’inversion  du  raipport  Garçons/Filles. 
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’ians  le  lecensemenl  plus  haut  eité,  le  sex-ratio  a  été  déterminé  à  96, j  %. 
L.>  coiieordaiice  des  eliifïres  est  frappante.  Pourtant  les  garçons  pèsent 
plus  (jue  ks  fdks  à  la  iiBisfaree.  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  inversion  de 
l'indice  esl  favorable  à  la  nalalité. 

Il  m’avait  semblé  que  Ha  mortalité  infantile  était  plus  grande  parmi 
ks  premier-nés.  D’ailleurs,  les  indigènes  le  croient  et  lui  font  des  funé¬ 
railles  différentes,  plus  simples,  eomme  si  on  n’y  attachait  pas  d’imipor- 
lance  et  que  la  mort  du  premier-né  soit  banale  et  naturelle.  Mais  je  n’ai 
pu  vérifier  ni  la  croyance  populaire,  ni  mon  impression  :  dans  les  anté¬ 
cédents  des  irullipares  venues  à  l'a  Maternité,  je  ne  trouve  que  56,3  % 
de  morlalité  du  premier-né,  meme  chiffre  que  pour  les  autres  enfants. 
Pourtant,  étant  plus  âgé,  il  a  plus  de  chances  d’être  victime  d’une  affec¬ 
tion  de  l’enfance.  De  plus,  lés  primipares  sont  bien  plus  sujettes  à  la 
prématurité,  source  de  mortalité  infantile. 
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LA  REACTION  AU  SUBLIMÉ 
CHEZ  LE  NOURRISSON  ET  CHEZ  L’ADULTE 

par 

J.  KERHARO 

Pharmacien  de  1™  classe  des  Troupes  Coloniales 


La  recherche  de  la  stercobiline  et  de  la  bilirubine  dans  Ites  selles 
ainsi  que  la  recherche  de  l’albumine  revêtent  une  importance  considé- 
rablle  en  coiprologie  clinique. 

La  couleur  de  la  sellte  normale  de  l’adulte  est  due  à  la  stercobiline, 
ipigment  provenant  de  la  bilirubine  par  fixation  de  deux  atomes  d’hy¬ 
drogène  et  d’une  molécule  d’eau.  Normalement,  sauf  chez  le  nourrisson 
aux  tous  premiers  mois  de  la  naissance,  la  bilirubine  est  intégratement 
transformée  dans  l’intestin  en  stercobiline  par  un  processus  de  fermen¬ 
tations  diastasiques. 

Quant  à  l’albumine,  sa  présence  indique  toujours  un  état  patho¬ 
logique. 

La  recherche  des  pigments  biliaires  et  de  l’albumine  peut  être 
jiratiquée  très  simplement  par  la  »  réaction  au  sublimé  a  dite  «  Réac¬ 
tion  de  Triboulet  ». 

Principe. 

Une  dilution  fécale  traitée  par  une  solution  saturée  de  sublimé 
corrosif  reste  en  général  très  trouble,  même  ajprès  24  heures  de  reipos, 
.La  présence  d’albumine  soluble  suffit  ipour  provoquer  un  coagulum  qui 
((  colle  »  les  impuretés  en  suspension  et  réalise  de  ce  fait  une  clarifi¬ 
cation  rapide  du  liquide. 

Le  sublimé  a  également  ipour  effet  de  transformer  la  stercobiline  et 
son  chromogène  en  un  dérivé  coloré  en  rouge  brique,  tandis  que  la 
biverdine  se  colore  en  vert. 

Réactif. 


Eau .  loô  cm* 

Sublimé  corrosif  (HgCL) .  3  gr.  5o 

Acide  acétique .  i  cm* 
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Technique. 

Délayer  gros  comme  une  noiselle  de  selle  fraîchement  émise  dans 
un  tube  à  essai  renfermant  lo  à  i5  cm'’  d’eau. 

—  Ajouter  lo  à  i5  gouttes  du  réactif.  Agiter,  puis  laisser  en  reipos. 

Examen  de  la  réaction. 

La  lecture  se  fait  ajprès  un  certain  temips  (5  minules  à  24  heures). 

—  On  observe  généralement  au  fond  du  tube  un  précipité  surmonté 
d’un  liquide  louche,  tous  deux  de  teinte  plus  ou  moins  rouge  brique 
due  à  lia  présence  de  stercobiline  ou  du  stercobilinogène. 

—  Une  teinte  verte  traduit  la  présence  de  bilirubine. 

—  Quand  le  liquide  devient  limpide,  le  collage  du  millieu  est  dû 
à  la  présence  d’albumine  solublte,  précipitée  par  le  sublimé. 

Causes  d’erreurs. 

1)  Pour  l’albumine.  —  Ne  pas  oublier  que  la  clarification  peut  se 
produire  en  présence  de  sang  hémorroïdaire  et  qu’eWe  perd  dans  ces 
conditions  toute  valeur. 

2)  Pour  les  pigments.  —  Eviter  de  faire  ingérer  au  malades  des 
aliments  ou  des  médicaments  qui  ipourraient  modifier  la  couleur  des 
sclUes  (jus  de  fruits  tels  que  prunes,  friandises  colorées  artificiellement, 
charbon,  carmin...  etc...). 

Interprétation  des  résultats. 

I .  —  Albumine. 

La  présence  d’albumine  soluble  dans  la  selle  produit  un  coagulum 
massif  laissant  entre  ses  fragments  un  liquide  parfaitement  limpide. 
On  dit  alors  qu’il  y  a  «  collage  ». 

Le  collage  au  sublimé  révèle  la  présence  d’albumine  pathologique 
et  par  suite  une  irritation  ou  des  lésions  de  la  muqueuse  intestinale. 

Cette  albumine  ne  peut  provenir  de  l’alimentation,  car  les  albu¬ 
mines  alimentaires  ont  été  digérées  au  cours  du  transit  intestinal  ;  elle 
a  comme  source  une  lésion  assez  profonde  de  lia  paroi  intestinale  qui, 
au  ni^eau  d’une  vdcération,  laisse  suinter  de  la  sérosité  constituée  par 
in  sérine  et  la  globuline  du  sérum  sanguin. 

L’alburnine  se  rencontre  dans  les  entérites,  les  colites,  le  choléra, 
les  'abcès,  tuberculose  et  cancer  de  l’intestin,  les  dégénérescences  amy¬ 
loïdes,  les  invaginations  de  l’intestin,  les  ipéritohites. 

IL  —  Pigmients  btlicdres. 

Trois  cas  principaux  peuvent  se  présenter  entre  lesquels  se  place 
toute  la  gamme  des  cas  intermédiaires. 

Selon  que  la  selle  contient  de  Ha  bilirubine  (anormal),  de  la  sterco¬ 
biline  (normal),  ou  un  mélange  de  ces  deux  pigments,  la  coulteur  du 
dépôt  est  ou  verte,  ou  rose,  ou  intermédiaire  entre  ces  deux  couleurs. 
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'Les  pigmenis  ipeuvenl  aussi  faire  ooiUjplèiemenl  défaul  (Acholio 
pigmentaire)  et  la  coulteur  du  dépôt  est  alors  blanc  sale  ou  gris. 

l'O  rÿipe  vei*t.  Etat?  biliaire  anormal. 

Une  coloration  verte  ou  iparliellennient  verte  indique  la  présence  de 
bilhrubïne. 

Cette  réaction  peut  être  normale  chez  le  nourrisson  au  sein  jusqu'à 
l'âge  de  6  à  8  mois.  Chez  un  sujet  plus  âgé,  if  s’agit»  ordinairement 
ti  un  flux  biliaire  provoqué  dans  les  étals  infectieux  par  un  catarrhe 
dw  duodénum. 

Ces  seïfes»  muqueuses  chargées  de  bilirubine  appartiennent  souvent 
à  un  catarrhe  (Je  défense  et  la  réaction  vert  vif,  surtout  si  le  liquide 
sous-jacent  est  rosé-clair  ou  clair  n’est  ordirrairement  pas  d’un  mau¬ 
vais  pronostic. 

3“)  Tyipe  rose.  Etat  biliaire  normal. 

Entre  le  deuxième  et  quatrième  mois,  s’il'  est  au  biberon,  entre 
le  quatrième  et  le  septième  mois,  s’il  est  au  sein,  le  nourrisson  fait 
si.bir  à  la  biliverdine  versée  dans  son  intestin  une  réduction  progres¬ 
sive  qui  l'amène  à  l  ’état  de  stercobiline  caractérisée  par  la  réaction  rose. 

Quand  la  réaction  manque,  et  s'il  y  a  cependant  dans  les  selles 
de  la  hile  évidente  (réaction  vert-clair),  c’est  que  le  segment  valvulaire 
iléo-cucal  (au  niveau  (hicjucl  devrait  apparaître  la  stercobiline)  est  inhibé 
physiologiquement  ou  histologiquement  altéré  :  c’est  une  indication 
topographique  imiportanle  pour  l’étude  des  entérites. 

3")  Type  blanc  ou  gris.  Achofie  pigmentaire. 

4°)  Types  intermédiaires. 

Ils  sont  d’une  très  grande  variété,  mais  prouvent  de  toutes  façons 
le  passage  des  pigments  biliaires  normiaux  ou  anormaux  :  Le  foie  fonc¬ 
tionne  trop,  mal,  ou  peu,  mais  il  fonctionne. 

Conclusions 

La  réaction  au  sublimé  donne  comme  indications,  la  présence  ou 
î  absence  de  : 

Stercobiline 

Bilirubine 

Albumine 

Chez  les  adultes  ; 

—  La  bilirubine  indique  surtout  une  évacuation  prématurée  du 
contenu  normal  de  l’intestin  grêle. 

—  L’albumine  indique  une  ulcération  intestinale. 

Chez  les  Nourrissons. 

I.  —  Naurrisshns  apyrétiic^es. 

.  i")  Stercobiline  sans  albumine  :  Assimilation  normale. 

a®)  Bilirubine  ou  i  a)  sans  albumine  :  Sujet  atroiphique. 

Acholie  pigmentaire  (  b)  avec  albumine  :  Pronostic  réservé. 
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Dans  le  ipremier  cas  :  assimilation  normale  ;  Ite  nourrisson  est  ajpte 
dans  une  certaine  mesure  à  assimiler  les  hydrates  de  carbone  sous 
forme  de  farines  et  de  bouillies. 

Dans  les  cas  intermédiaires,  à  pronostic  incertain,  on  peut  à  l’aide 
de  la  réaction  suivre  les  fluctuations  physiologiques  de  l’enfant,  pré¬ 
voir  l’orientatiob  bonne  ou  mauvaise  de  l’alimentation. 

II.  —  Nourrissons  fébricitants: 

1°)  Réaction  normalte  .  Bon  pronostic 

2°)  Réaction  anormale . .  Pronostic  réservé 
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I.  —  MEDECINE 

Pautbier  (L.-M.).  — Pathologie  du  collagène  et  de  l’èlastine  de  la  pe  Pre»»e  Médi¬ 
cale,  n“’  59-60,  juillet  1941,  p.  737  et  suivantes. 

Renaut,  Dominici  et  Nageolte  représentent  les  rares  histologistes 
qui  avaient  donné  une  place  prépondérante  à  l’étude  du  tissu  conjonc¬ 
tif  :  celle  de  la  structure  de  Ha  peau,  qui  nous  offre  le  plus  vaste  éta¬ 
lement  de  tissu  conjonctif  de  tout  l’organisme  et  des  lésions  qui  peu¬ 
vent  s’y  produire  à  l’étal  pathologique,  retient  li’attentiou  de  l’auteur. 

La  pathologie  du  collagène  ne  porte  que  sur  cette  substance  fon¬ 
damentale,  d’origine  mésenchymateuse,  formée  de  fibres  conjonctives, 
mais  desquelles  on  ne  peut  séparer  Hes  fibres  élastiques  et  qui  forment 
è  vrai  dire  la  quasi  totalité  de  ce  tissu  dit  de  «  soutien  élastique  ». 

Les  premiers  enseignements  aipportés  par  rhisto-pathologie,  furent 
mis  en  évidence  dans  la  <(  dermatite  chronique  atroiphiante  »  ou  «  ma¬ 
ladie  de  Pick-Herxheimer  »  :  cette  affection  est  souvent  associée  à  des 
états  sclérodermiques. 

Les  biopsies  de  sclérodermie  frappent  par  la  discordance  que  l’on 
constate  entre  les  lésions  cliniques  et  l’aspect  histoHogique.  Tout  .se 
passe  dans  l’intimité  du  collagène,  profondément  modifié  dans  sa  tex¬ 
ture  et  sa  ccmposition.  L’absencé  à  ipeu  près  totale  de  vaisseaux  dans 
l^e  corips  papillaire  et  dans  le  derme  profond,  des  lésions  de  sclérose 
autour  des  artères  et  des  veines  aboutissant  à  leur  étranglement  et  pres¬ 
que  à  leur  oblitération,  constituent  les  premières  modifications. 

Si  l’on  recherche  la  substance  qui  a  modifié  la  structure  du  colla¬ 
gène,  on  s’aiperçoit  qu’il  existe  une  hypercalcémie  appréciable. 

L’étude  des  chéloïdes,  que  l’on  considérait  autrefois  comme  de 
petits  fibromes,  montre  qu’elles  sont  constituées  par  un  collagène  jeune, 
embryonnaire,  extrêmement  riche  en  minuscules  capillaires  et  où,  dans 
une  substance  amorphe,  s’étalent  librement  de  très  grands  fibrocytes, 
d’où  se  détachent  de  très  grandes  pointes  d’accroissement  et  de  larges 
mastocytes.  Les  chéloïdiens  sont  presque  régulièrement  des  hypercallcé- 
miques  :  dans  le  tissu  cljéloïdien  on  rencontre  une  hypercalcistie  qui 
atteint  le  triple  ou  le  quadruplé  de  celle  du  collagène  normal.  Mais 
il  s’agit  d’une  hxperfalcislie  spéciale.  File  n’apparalt  pas  avec  les  colo¬ 
rants  du  calcium  sur  coupes;  par  contre  elle  est  décelée  par  les  micro- 
dosages  pratiqués  sur  les  tissus  calcinés, 


MôÙvement  scientifique 


26>1 


'La  <i  goutte  -carcaire  »  accompagnant  souvent  la  sclérodermie,  se 
traduit  ipar  des  dépôts  plus  ou  moins  abondants  de  calcium  au  niveau 
du  collagène.  11  en  est  de  même  dans  les  ossifications  dans  certaines 
cicatrices,  dans  les  processus  nécrotiques,  aiprès  certaines  inflammations. 

La  pathologie  de  H’élastine  est  moins  riche  que  celle  du  collagène. 

Le  pseudo-xanthome  élastique  est  représenté  par  une  néo-produc¬ 
tion  de  fibres  élastiques,  d’abondance  anormale,  se  pelotonnant  comme 
un  nid  de  petits  vers.  Ces  fibres  s’élargissent,  se  gonflent,  puis  se  frag¬ 
mentent  en  bâtonnets,  en  grains.  Le  collagène  en  épouse  tes  contours 
ei  prend  une  disposition  spiralée.  Le  pseudo-xanthome  s’accompagne 
souvent  de  lésions  rétiniennes  «  Angioid-streacks  »  dont  on  a  fait  le 
syndrome  de  Groendblad-Strandberg  :  des  lésions  du  même  ordre  sont 
rencontrées  dans  les  parois  des  vaisseaux  périphériques  et  de  H’aorte. 

Les  lésions  combinées  du  collagène  et  de  l’élastine  sont  à  la  base 
de  la  dégénérescence  colloïde  de  la  peau,  décrite  sous  des  noms  divers. 
Les  atrophies  cutanées  montrent  des  images  plus  comiplexes  avec  réac¬ 
tions  lympho-hystiocytaires  et  amincissement  du  derme  avec  raréfaction 
de  l’élastine.  Ces  atrophies  peuvent  s’accomipagner  des  lésions  muscu¬ 
laires  comme  dans  Ha  ((  ipoikilo-dermatomyosite  »  de  Petges. 

Toutes  ces  affections  ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  maladies 
de  la  peau,  mais  des  troubles  fonctionnels  graves  portant  sur  le  tissu 
colHagène.  Elles  sont  réversibles. 

L’étude  du  tissu  conjonctif  ainsi  comprise  reiprésente  un  des  plus 
beaux  sujets  actuels  d’observation  et  d’exipérimentation. 

G.  Dezest. 


Querangal  des  Essarts  (J.)  et  Ddquaire.  —  Dépistage  des  cas  de  lèpre  dans  un  camp 
de  soldats  sénégalais.  Utilité  de  l’histo-diagnostic  dans  les  lèpres  inaculeuses. 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  janvier  1942,  p.  29  à  35. 

En  l’absence  de  germe  spécifique  dans  le  mucus  nasal  et  dans  les 
macules,  tes  auteurs  ont  eu  recours  à  l’examen  anatomo-pathologique 
des  biopsies  prélevées  sur  les  lésions  pour  aippuyer  le  diagnostic  cli¬ 
nique. 

Les  lésions  microscoipiques  consistent  en  un  infiltrat  granulbmateux 
du  derme  représenté  au  milieu  du  collagène  par  de  véritables  petits 
nodules  de  formes  irrégulières  plus  ou  moins  bien  limités.  Ces  forma¬ 
tions  sont  essentiellement  constituées  de  cellules  histîocytaires  à  proto¬ 
plasme  acidophile  et  à  gros  noyaux  cHairs,  pauvres  en  chromatine.  A 
leur  périphérie  on  trouve  toujours  en  plus  ou  moins  grande  abondance 
des  lymphocytes  et  des  plasmocytes.  On  y  rencontre  aussi  très  souvent 
des  cellules  de  Virschow  et  parfois  de  grands  plasmodes  multinucléés. 
Ces  éléments  cellulaires  s’assemblent  autour  des  ramifications  vascu¬ 
laires  du  derme  :  on  rencontre  aussi  des  granulomes  autour  des  glandes 
sudoripares,  des  bulbes  pileux  et  des  dispositifs  nerveux  ;  ils  resipectent 
le®  glandes  sébacées. 

La  basalte  de  l’épiderme  est  aplanie  par  atrophie  des  paipilles  der¬ 
miques  :  Ifs  granulations  de  mélanine  de  la  couche  génératrice  ren- 
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contrées  en  grande  quantité  chez  le  noir  ou  les  métis  ont  presque  tota¬ 
lement  disparu. 

Le  derme  a  sa  couche  réticulaire  remaniée  et  transformée  en  une 
mince  lame  fibreuse.  iLes  formations  nerveuses  des  patpilHes,  corpuscules 
de  Meissnet  et  de  Dogiel,  ont  disparu. 

L’hypoderme  est  épargné. 

Après  une  pratique  de  plusieurs  années  portant  sur  l’examen  de 
centaines  de  bioipsies,  les  auteurs  pensent  que  l’histo-diagnostic  doit  être 
utilisé  de  façon  systématique  chaque  fois  que  l’on  suspecte  la  lèpre  et 
tout  particulièrement  dans  le  déipistage  des  formes  frustes  et  en  l’ab¬ 
sence  de  bicilles. 

G.  D. 

Chabaud  (A.).  —  lltération  du  batille  de  Hansen  par  les  fixateurs  à  rôle  protecteur 
de  l’acide  phénique.  Annale»,  de  l'Institut  Pasteur,  t  68,  février  1942,  p.  105 
à  113. 

Le  contact  prolongé  de  tissus  lépreux  avec  les  fixateurs  habituel - 
ieme’U  vîilisés  rend  difficile  ou  imipossible  la  mise  en  évidence  du 
germe  spécifique  par  la  coloration  de  Ziehl. 

L’auteur  passe  en  revue  le  mécanisme  de  la  perte  de  colorabilité 
et  l’élude  de  quelques  facteurs  susceptibles  d’altérer  le  bacille  de  Hansen. 

L’action  du  liquide  de  Bouin  alcoolique,  du  formol,  des  sels  des 
métaux  lourds  et  surtout  de  l’acidité  du  fixateur  suivie  du  maintien 
[irolongé  des  bacilles  dans  les  solvants  histologiques  des  graisses  (alcool 
à  ioo°,  xylène,  paraffine  fondue)  sont  responsables  du  décollement  des 
bacilles  ou  de  leur  perle  de  colorabilité. 

L’acide  phénique,  au  contraire,  retarde  l’altération.  Aussi  le  milieu 
préconisé  pour  la  conservation  des  tissus  lépreux  est-il  constitué  par  une 
solution  d’alcool  pbéiiolé  de  formule  : 

Alcool  à  8o . 

Acide  phénique. .  . . 

Formol  de  commerce 
Acide  acétique  . .  . . 
ipH  îi  2,7 

La  durée  du  contact  avec  le  fixateur  est  indéterminée. 

G.  D. 

JtnxAKD  (V.)  et  Bi.ancaiu)i.  —  Thérapeutique  et  prophylaxie  sulfamidée  de  la  dysen¬ 
terie  bacilliure.  Maroc-Médical,  février  1942. 

Au  cours  d’une  éipidémie  de  dysenterie  à  B.  de  Sbiga,  les  auteurs  ont 
traité  3d  cas  par  le  Dagénan.  Les  doses  quotidiennes  initiales  de  4  à  6 
grammes,,  furent  toujours  bien  supportées  par  les  malades.  Les  cures 
totales  varièrent  de  12  à  i8  grammes.  Une  amélioration  immédiate  et 
une  guérison  rapide  ont  été  observées  dane  tous  les  cas. 

Dans  le  groupement  où.  sévissait  l’épidémie,  la  prqphylaxie  sulfa- 


60  centimètres  cubes 
i5  grammes 
5  centimètres  cubes 
2  centimètres  cubes 
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midée  a  été  praliijuée  à  raison  de  i  gramme  de  Etegénan  par  jour  durant 
trois  jours,  avant  ehaque  repas.  L’éijiidémie  a  eomplèlement  cessé  dans 
les  jours  suivants. 

J.  Richard. 

VioLi-E  (H.)  et  Skigneubin  (R.).  — )eux  prceédés  simples  de  stérilisation  extempo¬ 
ranée  des  eaux  de  boisson.  Presse  Médicale,  11-14  février  1942. 

Le  premier  procédé  combine  les  propriétés  bactéricides  du  perman¬ 
ganate  et  de  l’acide  citrique.  L’association  de  ces  deux  substances  permet 
d’obtenir  une  stérilisation  avec  des  doses  bien  inférieures  à  celles  qui 
devraient  être  emplovées  isolément  pour  chaque  corps  :  i  litre  d’eau  con¬ 
tenant  12  milliards  de  B.  Coli  (c’est-à-dire  très  polluée)  est  stérilisée  en 
un  quart  d’heure  par  action  simultanée  de  i  mg.  de  permanganate  de 
potassium  et  i  gr.  5  d’acide  citrique. 

Bacilles  typhiques  et  paratypfiques,  bacillès  dysentériques,  vibrions 
chloriques  sont  détruits  à  ces  mêmes  doses. 

Pratiquement  : 

—  En  cas  de  turbidité,  les  eaux  doivent  être  au  préalable  clarifiées 
par  le  sulfate  d’alumine  ou  filtrées  sur  sable  et  charbon. 

—  Elles  sont  ensuite  traitées  par  Ite  mélange  stérilisant  : 

acide  citrique .  i  gr.  5o 

permanganate  de  potasse .  o  gr.  ooi 

lactose .  O  gr.  ho  (excipient) 

Dose  pour  un  comprimé  à  mélanger  à  i  litre  d’eau. 

Au  tiout  d’un  quart  d’beure,  l’eau  est  stérilisée  :  elle  est  incolore 
et  transparente,  mais  ccrticnt  un  excès  d’acide. 

Oh  ajoute  alors  un  deuxième  comprimé  avec  : 

bicarbonate  de  soude .  2  gr. 

lactose .  O  gr.  25  (excipienO 

Cette  dose,  pour  i  litre  d’eau,  est  capable  de  neutraliser  exactement 
1  acidité  en  excès. 

Il  se  produit,  en  outre,  un  léger  dégagement  de  gaz  carbonique  qui 
donne  à  beau  une  saveur  très  agréable. 

Le  deuxième  procédé  s’adresse  à  des  eaux  dont  la  souillure  n’excède 
ipas  I  milliard  de  B.  Coli  par  litre  (ce  qui  est  le  cas  général).  Il  utilise 
un  dégagement  d’iode  relativement  faible,  mais  dont  l’action  est  consi¬ 
dérablement  renforcée  par  un  oxydant  énergique.  Il  a  l’avantage  de 
n’employer  qu’un  seul  comprimé  avec  : 


permanganate  de  potassium .  o  gr.  ooi 

acide  citrique .  o  gr.  02 

iodure  de  ipotassium . . .  o  gr.  02 

iodate  de  sodium .  o  gr.  01 

lactose  . . .  ,j  .  o  gr.  i5 
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Oose  pour  i  litre  d’eau. 

•Au  bout  de  20  minutes,  l’eau  est  iprqpre  à  la  consommation. 

J.  R. 


II.  CHIRURGIft 


Raoul  et  Koubilsky.  —  De  la  rareté  des  accidents  sériques  consécutifs  à  l’emploi  des 

«  solutions  .  d’antitoxines  »  dans  l’immunisation  antitétanique  préventive 

Bulletin  et  J/émoires  de  la  Société  Médicale  de»  Hôpitaux  de  Pari»,  avril  1039. 

Sur  100  sujets  ayant  subi  l’injection  du  nouveau  sérum  de  Ramon, 
un  seuil  a  présenté  des  accidents  sériques  vrais,  d’ailleurs  limités  à  une 
réaction  urticarienne  d’une  durée  de  quelques  jours. 

Les  auteurs  déclarent  que  l’emploi  de  solution  d’antitoxine  pour  la 
prévention  du  tétanos  ad  lieu  de  sérum  antitoxique  en  nature  diminuera 
de  beaucoup  la  quantité,  l’intersité  et  la  durée  des  accidents  sériques. 

J. -P.  R. 

Ramon  (R.).  — i  L’anatoxine  tétanique  et  les  nouvelles  méthodes  de  lutte  contre  te 

tétanos.  Prévention  au  moyen  de  solutions  d’antitoxine  tétanique.  Bulletin  de 

l’Académie  de  Médecine,  mai  1039. 

Ramon  rappelle  d’abord  la  découverte  de  l’anatoxine  tétanique  après 
l’anatoxine  diphtérique  en  1926  et  fait  une  revue  d’ensemble  des  tra¬ 
vaux  qui  ont  suivi  cette  découverte  ;  immunisation  de  l’homme  par 
l’anatoxire  et  les  vaccinations  associées,  valeur  de  l’injection  de  raippel, 
séro- vaccination,  séro-anatoxithérapie  du  tétanos  en  évolution,  vaccina¬ 
tion  du  cheval  par  l’anatoxine. 

Il  montre  la  qualité  des  résultats  obtenus,  tant  en  France  qu’à 
l’étranger,  chez  l’homme  que  chez  Ite  cheval,  résultat  démontrant  la  su¬ 
périorité  de  l’immunisation  active  sur  l’immunisation  passive. 

Chez  le  cheval  antérieurement  vacciné  à  l’anatoxine  une  hyper¬ 
immunisation  par  injection  de  rappel  de  2  cubes  d’anatoxine  permet 
d’obtenir  un  sérum  dont  le  pouvoir  antitoxique  peut  être  5oo  fois  plus 
élevé  que  celui  des  sérums  obtenus  par  les  autres  méthodes.  Le  titre 
moyen  de  ces  sérums  est  de  A.cco  unités  antitoxiques  par  cubes,  ce  qui 
permet  la  constitution  de  stocks  très  imiportants  de  sérum  thérapeutique. 

D’autre  part,  le  volhire  des  injections  sériques  peut  être  très  sensi¬ 
blement  réduit,  ce  qui  est  surtout  profitable  pour  la  théraipeutique  du 
tétanos  en  évolution. 

Enfin,  en  diluant  ces  sérums,  en  les  traitant  par  le  formol  et  la  cha¬ 
leur,  on  peut  obtenir  des  sérums  dont  la  teneur  en  protéines  est  20  fois 
moindre  nue  celle  du  sérum  banal. 

Ramon  propose  d’appeler  ce  sérum  «  solution  d’antitoxines  »  très 
active  (3.5co  UAT  pour  10  cubes)  et  à  peu  près  déipôurvu  de  risques  au 
point  de  vue  accidents  sériques, 
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Ramon  met  donc  à  la  disiposition  de  la  théraipeutique  et  préventive 
et  curative  un  moyen  nouveau  «  permettant  de  mener  avec  des  commo¬ 
dités  de  plus  en  plus  grandes,  avec  des  inconvénients  réduits  et  des  chan¬ 
ces  de  succès  fortement  accrues  la  lutte  contre  le  tétanos  ». 

J.-P.  R. 


Cote  (L.).  —  Le  pronostic  du  tétanos.  The  Lancet,  janvier  1940. 

iLes  facteurs  du  pronostic  sont  appréciés  par  Fauteur  de  la  façon 
suivante  : 

—  Age  :  ipeu  de  chances  de  guérison  après  60  ans. 

—  Etat  général  :  les  lésions  pulmonaires  et  cardiaques,  l’état  de 
rigidité  de  la  cage  thoracique,  prédisposent  à  une  pneumonie  qui  est 
fatale. 

—  Nature  de  Ha  blessure  :  la  gravité  de  la  maladie  est  proiportion- 
nelle  à  l’étendue  de  la  blessure.  Le  tétanos  par  plaies  du  membre  supé¬ 
rieur  est  plus  grave  que  celui  par  plaies  du  membre  inférieur. 

—  Durée  de  l’incubation  :  inférieure  à  7  jours,  pronostic  fatal,  supé¬ 
rieure  à  i5  jours,  pronostic  bon. 

—  Précocité  du  traitement  :  le  pronostic  est  d’autant  plus  mauvais 
nue  le  traitement  spécifique  est  commencé  plus  tardivement. 

Le  traitement  antitoxique  devient  inutile  quand  les  convulsions  ont, 
cessé  et  qn’il  ne  reste  que  la  rigidité  tonique. 

.I.-P.  R. 

Van  der  IIœden  (.T.)  et  Jordan  (F.-L.-.T.)  (Utreeh).  —  Le  tétanos  d’origine  otique. 

Nederlandueh  tijdschrift  voor  genceskunde,  mai  1939.  Itapporté  par  F.  Munch, 

dans  Joiirml  de  Chirurgie,  février  1940. 

Les  auteurs  ra^pportent  2  cas  de  tétanos  consécutifs  à  des  infections 
de  l’oreille. 

Le  premier  concerne  une  malade  qui  présentait  deipuis  3  ans  une 
otorrhée  droite  et  calmait  les  démangeaisons  qu’elle  provoquait  en  se 
grattant  avec  de  petits  morceaux  de  bois. 

Dans  le  2®  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  7  ans  qui,  après  avoir  guéri 
d’un  accès  de  tétancs  à  porte  d’entrée  inconnue,  récidive  un  mois  plus 
tard.  On  découvrit  alors  chez  ce  malade  une  otite  gauche  datant  de  2  ans 
et  qui  s’était  réchauffée  8  jours  avant  la  récidive  de  tétanos. 

Dans  les  deux  cas,  le  pus  de  l’oreille  malade  contenait  du  bacille 
tétanique  en  abondance.  Traité  par  la  sérothérapie  et  les  lavages  de 
l’oreille  h  l’eau  oxygénée,  ils  guérirent  tous  les  deux. 

J.-P.  R. 

Tæmierre  (H.),  Reiij.y  (J.)  et  Laporte  (A.).  —  Sur  le  rôle  du  «Bacillus  fundulifor- 

mis  »  en  pathologie  chirurgicale.  Acad,  de  Chirurgie,  séance  du  17  décembre  1941, 

p.  894-901. 


Le  bacille  de  Hallé,  germe  anaérobie,  commensal  des  voies  digesti¬ 
ves,  urinaires  et  génitales,  est  susceptible  quand  il  exatç  sa  virulence. 
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de  s’attaquer  aux  parois  des  cavités  où  ill  végète,  et  de  provoquer  à  leur 
ipourtour  des  su;ppurations  et  des  thromho-iphlébites.  Celles-ci  peuvent 
être  le  départ  de  décharges  microbiennes  éphémères,  réipétées  ou  subin- 
trantes,  ou  d’embolies  seiptiques. 

On  le  trouve  dans  le  sang,  dans  Ites  suppurations  primitives  ou  mé¬ 
tastatiques  ;  et  la  réaction  de  flcculation  de  Laiporte  et  Brocard,  rigou¬ 
reusement  sipécifique,  apporte  un  appoint  précieux  au  diagnostic,  même 
réfrosipectivement. 

iLes  affections  locales  —  abcès  detitaires  fétides,  abcès  amygda- 
liens,  —  peuvent  montrer  lie  B.  fiinéaliformis  pur  ou  associé  à  d’autres 
germes.  Dans  un  cas,  un  abcès  péri  amygdalien  s’est  accompagné  d’un 
phlegmon  gazeux  de  la  face  et  du  cou.  Cas  à  retenir,  de  propagation  par 
voie  lymphatique,  les  complications  relevant  habituellement  d’une  pro¬ 
pagation  par  voie  veineuse. 

Le  bacille  de  Hallé,  a  été  trouvé  également  dans  le  pus  malodorant 
de  certaines  otites  et  mastoïdites,  d’abcès  péri  uréthraux,  de  certaines 
endométrites  putrides  d’origine  pueiipérale,  d’une  bartholinite. 

Les  seiptico  pyohémies  —  habituellement  post-angineuses,  elles 
sont  relativement  fréquentes.  Prises  à  leur  début,  elles  peuvent  être  jus¬ 
ticiables  de  la  Kgature  et  de  la  résection  de  la  jugulaire  interne.  La 
même  théraipeutique  peut  s’aippliquer  à  des  sCiptico  pyohémies  consécu¬ 
tives  à  des  otites. 

Des  cas  ont  été  signalés,  à  point  de  départ  urinaire  (péri  uréthrite 
suppurée,  prostatectomie,  ablation  de  polype  du  col  vésical). 

On  connaît  des  seiptico  pyohémies  post  parturrA  ou  ppst  ^horfjun. 

Il  existe  enfin  des  septico  pyohémies  à  point  de  départ  intestinal. 
Elles  ont  pour  particularité  de  se  compliquer  de  suppurations  hépati- 
tjues,  celles  reconnaissant  une  autre  origine  se  compliquant  de  suppu¬ 
rations  pulmonaires  (interventions  sur  le  rectum,  ou  aippendicites,  s’ac¬ 
compagnant  de  thrombo  phlébite  de  voisinage,  ou  de  pyléiphlébite) . 

Les  formes  graves  avec  localisations  secondaires  multiples  échap¬ 
pent  le  plus  souvent  à  l’action  du  chirurgien. 

Plus  intéressants  sont  les  cas  de  seipticémie  de  courte'  durée,  laissant 
une  localisation  qui,  dès  lors,  constitue  toute  la  maladie. 

Les  localisations  secondaires.  Il  en  est  ainsi  des  infarctus  pulmonai¬ 
res  évoluant  en  général  vers  la  suppuration.  Les  grands  accès  fébriles 
s’annonçant  par  un  frisson  intense  et  prolongé  sont  une  des  manifes¬ 
tations  caractéristiques  des  septico  pyohémies  ipost-angineuses. 

La  pleurésie  putride  est  la  traduction  clinique  d’un  abcès  cortical 
du  ipoumon.  L’ouverture  dans  les  bronches  semble  se  faire  précocement. 

Les  pleurésies  purulentes  à  B.  fundsaliformis  sont  une  indication 
d’intervention  immédiate. 

Les  ostéo  arthrites,  fréquemment  purulentes,  constituent  avec  les 
grands  accès  fébriles,  et  les  infarctus  pulmonaires,  la  triade  symptomati¬ 
que  habituelle  des  infections  générales  à  B.  de  Hallé.  L’ostéo  arthrite 
peut  n’être  qu’un  reliruat,  et  alors  l’incision  ou  même  la  ponction, 
amène  la  guérison.  Une  localisation  fréquente  semble  être  l’arthrite 
pacro  iliaque  se  traduisant  par  un  abcès  profond  de  la  fesse. 
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Au  cours  de  la  discussion,  Mondor  a(pporle  un  cas  de  septico  pyohé- 
mie  iposl  abortive  mortelle.  L  hystérectomie  montre  des  veines  atteintes 
d.  ihrombo  phlébites,  et  en  outre  des  abcès  du  myomètre  et  du  para¬ 
mètre,  d’où  le  B.  de  Hallé  a  pu  être  isolé. 

Répondant  à  une  question,  Lemierre  ne  peut  se  prononcer  sur  la 
Aaleur  des  sulfamides,  les  cas  acliiclltement  observés  semblant  plus  bé¬ 
nins  que  les  cas  étudiés  il  y  a  quelques  années.  Pour  ce  qui  est  des  au¬ 
tres  septicémies,  ill  n’a  jamais  vu  guérir  par  les  sulfamides,  une  septicé¬ 
mie  vraie  à  sîriplcccques,  ni  une  septicémie  à  staphylocoques.  Il  signale 
aussi  des  échecs  dans  les  septicémies  à  pneumocoques,  alors  que  les 
ipneumonies  cèdent  toujours  au  Dagénan. 

J.  Assali. 

SoLT’AULT  (U.).  — La  réhydratatioii  en  i-hiriirgie.  Revue  de  Chirurgie,  octobre-décembre 
1041,  p.  2Ô7-27G. 

Kn  dehors  de  l’eau  de  constitution  et  de  combinaison,  ill  y  a  lieu  de 
tenir  compte  de  l’eau  circulante  des  liquides  et  humeurs  diverses  et  de 
l’eau  lacunaire.  iLa  première  coule  dans  lé  système  circulatoire,  et  pour 
une  moindre  part  dans  les  cavités  organiques  (sécrétions  glandulaires). 
La  deuxième  stagne  dans  le  tissu  üaeunaire,  les  cavités  séreuses. 

Ln  adulte  sain  de  60  kgs,  consomme  normalement  a.fioo  gr.  d’eau 
par  a/l  heures. 

Pour  un  opéré,  à  jeun,  les  «  rentrées  sont  milles  ».  l’armi  les  «  sor¬ 
ties  normales  »,  les  urines  ont  leur  taux  d’élimination  abaissé,  durant  les 
piemiers  jours  ;  la  déperdition  par  défécation  est  souvent  nulle  ;  mais  les 
pertes  dùes  à  la  peispiralion  (sudation  et  évaporation  pulmonaire)  aug- 
luentenl  considérablement.  Elle  oscille  entre  97  et  705  gr.  par  la  seule 
icsjpiration  pendant  l’opération  (Coller  et  Mardock),  entre  lah  et  828 
pour  les  ([uatie  heures  suivantes.  D’autres  facteurs  interviennent  :  la 
chaleur,  t’anesthésie  (à  l’éther  surtout),  l’agitation  pour  certains  qpé- 
rés,  etc...  C’est  un  minimum  constant  d’un  litre  et  demi  de  liquide  dont 
organisme  a  besoin. 

D’autres  déperditions  s’ajoutent  à  celle-ci.  L’hémorragie  opératoire 
pteiit  atteindre  des  chifTres  insoupçonnés  oscilHant  entre  5o  et  i.ooo  oc. 
L’évaporation  par  la  plaie  opératoire  est  à  considérer  (utilité  des  champs 
humides)  ainsi  que  le  suintement  au  niveau  d’une  plaie  non  suturée. 
Enfin,  les  mutations  liquides  régionales,  que  représente  l’a,ppel  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  de  son  solvant,  au  niveau  du  tissu  traumatisé,  provo¬ 
quent  une  spoliation  passagère,  mais  réelle  à  l’heure  critique.  Sans  ou¬ 
blier  le  chcc,  relevant  parfois  de  l’acte  opératoire,  et  l’un  de  .ses  élé¬ 
ments  fondamentaux  ;  l’exhémie. 

Certaines  catégories  de  malades  chirurgicaux  subissent  des  déperdi¬ 
tions  supplémentaires,  tels  les  occlus  chez  lesquels  s’installe  un  vrai 
syndrome  d’exsiccose,  les  choqués  chez  qui  l’exhémie  par  atonie  cajpil- 
laire  parfois  irréversible  peut  atteindre  le  taux  de  5o  '%  du  volume  du 
sang  circulant,  les  brûlés  chez  qui  la  spoliation  séreuse  est  toujours  éle¬ 
vée,  les  fistuleux  du  tube  digestif  (fistule  biliaire,  fistule  sur  le  grêle...). 
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enfin  les  iclériques  par  rétention  qui  ont  besoin  d’une  diurèse  active 
pour  l’élimination  des  produits  toxiques  retenus  dans  le  sang. 

Le  syndrome  clinique  et  humoral  est  celiui  de  l’exsiccose  :  traits 
lirés,  yeux  excavés,  sécheresse  des  tégumenis  et  des  muqueuses,  chûte 
jwndérale,  faiblesse  et  torpeur,  oligurie,  endolorissement  musculaire, 
[parfois  hyperthermie... 

La  pression  artérielOe  ne  tombe  que  tardivement  ;  l’hypotension  vei- 
neuse  est  un  signe  excellent...  La  viscosité  sanguine  est  augmentée 
(5-6  ou  7  au  lieu  de  4,5).  L’hémcconcentralion  se  traduit  par  la  polyglo¬ 
bulie,  et  Moon  y  voit  un  élément  de  pronostic.  Une  hémoconcentration 
de  20  %  indique  l’imminence  du  choc  ;  à  4o  %  la  défaillance  approche. 

Il  y  a  donc  lieu  de  «  reconsidérer  »  la  réhydratation  des  malades.  • 

a)  Les  doses.  —  i.5oo  cc.  corresipondent  à  la  perSjpiration  minima 
quotidienne.  En  cas  de  «  sorties  supplémentaires  »,  cette  quantité  doit 
atteindre  2  1.  1/2  à  3  litres  et  même  plus,  en  surveillant  l’apparition  des 
o-dèmes,  de  la  défaillance  cardiaque.  A  cause  de  la  gravité  de  l’œdème 
régional,  il  y  a  lieu  d’éviter  la  réhydratation  chez  les  blessés  cranio-cé- 
rébraux. 

b)  Voie  d' intfpfhxelion  —  lia  voie  sous  cutanée.  Un  organisme  dé¬ 
shydraté  absorbe  moins  bien,  et  la  houle  d'œdème  par  injection  se  ré¬ 
sorbe  très  lentement. 

la  voie  rectale  —  excellente,  mais  ne  résorbe  que  les  liquides  isolo- 
niques,  et  d’autre  part,  certains  malades  rendent  presque  intégralement 
le  sérum  injecté. 

Itei  voie  intra-duodénale  —  peut  rendre  d’éminents  services. 

la  voie  intraveineuse  est  la  meilleure  car  elle  permet  l’administra¬ 
tion  de  doses  massives,  et  répétées  et  entretenues.  Injecter  en  moyenne 
3oo  cc.  par  heure,  à  fa  température  du  corips,  ou  à  40".  On  peut  injecter 
vite  au  début  et  ralentir  par  la  suite,  pour  éviter  des  chocs,  légers  il  est 
vrai. 

c)  La  qualité  du  liquide.  —  Pour  les  grandes  perfusions,  Ite  sérum 
salé  est  médiocre  (dangers  de  rétention  chlorée),  il  n’est  pas  diurétique 
et  en  cas  de  choc,  il  est  retenu  dans  lés  tissus.  Il  faut  donc  surveiller  son 
taux  dans  le  sang. 

Le  sérum  glucosé  isotonique,  ou  devant  des  reins  paresseux,  hyper¬ 
tonique,  paraît  plus  indiqué. 

Oh  ne  saurait  oublier  les  protéines  totales.  Les  injections  de  pHasma 
sont  indiquées  dans  toutes  les  formes  de  choc  (plasma  citraté-sang  dilué). 
La  transfusion  sanguine  garde  toutes  ses  indications. 

J.  A. 

Van  der  Ohinst  (H.).  —  Les  fractures  du  plateau  üh\aL Journal  de  Chirurgie,  t  55, 

n”  2,  février  1940,  p.  98  à 

L’auteur  rapporte  une  série  de  36  cas  observés  dans  He  service  du 
Professeur  Grégoire  et  fait,  à  ce  propos,  une  revue  générale. 

Après  une  étude  rapide  de  la  structure  de  l’extrémité  supérieure  du 
tM)ia,  Van  der  Gbinst  précise  le  mécanisme  de  ces  fracthres.  De  cause 
directe  eu  indiiecte,  elles  sont  toujours  dues  à  un  mouvement  d’hyper- 
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adduction  ou  d’hyperabduction,  la  résistance  des  ligaments  latéraux  à 
l'élongation  étant  plus  grande  que  celle  de  l’os  à  la  pression. 

Ces  lésions  fracturaires,  des  plus  variées,  peuvent,  du  point  de  vue 
thérapeutique,  être  groupées  sous  trois  rubriques  : 

!“>  Fractures  linéaires  (avec  ou  sans  déplacement)  de  la  tubérosité 
externe,  de  la  tubérosité  interne,  des  deux  tubérosités  (Y.V.T.  renversé), 
fractures  sous  tubérositaires. 

2°)  Fractures  par  tassement  (uni  ou  bitubérositaires),  centrales 
(écuelle  vraie)  ou  marginales  (antérieure,  latérale,  postérieure). 

3“)  Fractures  associées  uni  ou  bitubérositaires. 

A  noter  la  fréquence  plus  grande  des  fractures  intéressant  la  tubéro¬ 
sité  externe.  iDans  les  fractures  directes,  le  traumatisme  intéresse  plus  vo¬ 
lontiers  la  partie  exlerne  du  membre  ;  dans  les  fractures  indirectes,  il  se 
produit  une  fermeture  de  l’angle  de  valgus  physiologique. 

Au  ipoint  de  vue  de  la  symptomatologie,  il  faut  retenir  la  valeur 
diagnostique  des  mouvements  de  latéralité  et  de  l’hémarthrose.  L’exa¬ 
men  radiologique  est  capital  et  comporte  une  étude  radioscoipique  et  la 
ijjrise  de  clichés  de  face,  de  profil  et  en  position  oblique. 

On  a  voulu  opposer  le  traitement  orthopédique  au  traitement  san¬ 
glant.  Cubbins,  sur  iqS  fractures  est  intervenu  chirurgicalement  5o  fois. 
Mikkelsen  sur  126  cas,  n’a  opéré  que  4  blessés.  Grégoire  traite  la  plupart 
de  ses  fractures  par  des  méthodes  orthopédiques. 

I  —  Fractures  linéaires. 

1)  sont  justiciables  bien  souvent  du  traitement  orthojpédique  : 
immobilisation  sur  plan  incliné  (attelle  de  Braune)  en  hypercorrection , 
parfois  combinée  à  l’extension  continue.  On  pourra  à  l’exemple'  de 
Bôhler,  rechercher  la  réduction,  lorsque  les  manœuvres  digitales  seront 
insuffisantes,  par  l’emplbi  d’un  étau  ou  de  compresseurs  dont  il  existe 
plusieurs  types.  Par  trecticns  exécutées  au  ircyen  de  broches  fémora-i 
les  et  tibiales,  certains  auteurs  obtiennent  de  bons  résultats.  Enfin,  le 
[(oinçon  de  Bôhler  permettra  dans  certains  cas,  de  diriger  la  réduction 
d’un  fragment  détaché.  Après  réduction,  le  membre  sera  immobilisé 
dans  un  appareil  plâtré  ou  de  colle  de  zinc  en  hyper-correction. 

2)  Lorsque  ces  moyens  se  montrent  inefficaces,  soupçonner  l’inter¬ 
position  méniscale  dans  le  foyer  fracturaire.  L’intervention  est  indiquée 
et.  après  nettoyage  du  foyer  (le  fracture,  la  fixation  du  fragment  détaché 
sera  assurée  par  une  vis  (Dani?),  un  boulon  (Merle  d’Aubigné),  une  che¬ 
ville  osseuse  perforante. 

II  —  Fractures  par  tassement. 

i)  Unitubérositmres. 

a)  tassement  central.  Nécessité  de  relever  la  tubérosité  si  l’enfonce¬ 
ment  dépasse  5  m/m.  Inclure  des  greffons  Of lévpériostés  ou  des  coipeaux 
d’os  purum. 

b)  tassement  latéral.  Essayer  d’abord  'es  méthpdçs  orthoipédiquçs, 
Eu  pas  d’éçhçç  :  traitement  chirurgicaV 
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2)  Bîtubérosilaîres. 

a)  tassement  des  deux  tubérosités  ;  traitement  orthopédique  ;  les  ré¬ 
sultats  fonctionnels  obtenus  sont  le  .plus  souvent  satisfaisants. 

b)  tassement  d’une  tubérosité.  Fracture  en  bloc  de  l’autre. 

Remettre  cette  dernière  tubérosité  en  place.  Sceondairement,  inter¬ 
venir  sur  la  tubérosité  écrasée. 

Voies  d’'aoçès.  Exceptionnellement,  on  peut  accéder  à  la  lésion  sans 
ouvrir  l’article  (certaines  fractures  linéaires,  certaines  fractures  par  tas¬ 
sement  marginales).  Eans  les  autres  cas,  il  est  nécessaire  de  faire  une 
arthrotomie.  Rejeter  les  larges  arthrotomies  et  se  contenter  des  arthroto¬ 
mies  pararotuliennes.  D’une  manière  générale,  le  traitement  sanglant  ne 
sera  envisagé  qu’après  échec  des  méthodes  orthoipédiques. 

ImmohiUsation.  Elle  exige  de  huit  à  douze  semaines  suivant  les 
cas  ;  la  récupération  demande  un  à  deux  ans. 

Résultats  :  65  %  de  résultats  iparfaits  ;  i5  à  20  %  de  résultats  satis¬ 
faisants  ;  10  %,  environ,  de  résultats  mauvais. 

,  R,  JuLUEN-ViÉROZ. 


III.  -  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 


Beumpt  (V.).  —  Amibiase  intestinale  et  uicus  gastrique.  Thèse  Montpellier,  1941. 

Travail  basé  sur  i3  observations  de  dystpeipsies  dont  onze  ulcères 
évoluant  chez  des  amibiens. 

Sur  ces  onze  ulteères  radiologiquement  vérifiés,  une  fois  l’qpération 
a  été  faite.  L’examen  de  la  pièce  a  montré  un  ulcus  commun. 

La  période  d’observation  dans  chacun  de  ces  cas  a  été  courte,  n’ex¬ 
cédant  guère  deux  à  trois  mois.  Le  traitement  antiamibien  s’est  limité 
au  stovarsol,  le  plus  souvent  combiné  à  la  paratyrone. 

CàTùclusïons  : 

i“)  Les  lésions  de  gastrite,  de  duodénite,  d’ulcérations  gastro  duodé- 
nales  constatées  chez  les  amibiens  ne  relèvent  pas  d’une  atteinte  directe 
de  l’estomac  ipar  les  amibes.  L’amibiase  agirait  par  le  processus  de  la 
périviscérite  au  même  titre  que  l’appendicite  chronique. 

2°)  Les  dysipQpsies  chez  un  amibien  exiposent  à  une  double  erreur  ; 
I  elle  qui  consistera  à  rattacher  à  des  troubles  intestinaux  amibiens  ce 
qui  n’est  autre  qu’un  ulcère  commun  ;  celle  qui  consistera  à  méconnaî¬ 
tre  l’amibiase  à  l’occasion  d’un  diagnostic  d’ulcus. 

Les  anamnestiques,  l’examen  radiologique,  le  contrôle  cqprolbgi- 
que  donneront  des  renseignements  de  grande  valeur. 

3®)  La  thérapeutique  sipécifique  anti-amibienne  confirme  dans  cer¬ 
tains  cas  le  diagnostic  par  son  action  ra.pide.  Mais  l’intervention  chirur¬ 
gicale  ^  l’ùlcns  gastrique  conserve  ses  indications  habituelles. 

■  .  L., 'iPÉfon. 
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IL  —  LE  POINT  DE  VUE  COLONIAL 

Nous  avons  fréquemment  parlé  des  exotiques  au  cours  de  cet 
exposé,  surtout  des  nègres  et  de  leur  «  prédisposition  »  aux  chéloïdes. 
Si  l’on  faisait  les  comptes,  on  verrait  que  cette  affirmation  existe 
chez  beaucoup  plus  d’auteurs  métropolitains  que  chez  les  auteurs  co¬ 
loniaux  ;  simplement  parce  que  les  premiers  ont  répété  ce  que 
disaient  leurs  prédécesseurs,  sans  aucun  contrôle,  sans  aucune  critique 
aussi. 


«  SI  la  race  noire,  dit  Grall,  paraît  moins  sujette  aux  néoplasmes  en  général  que 
la  race  blanche,  il  semble  que  les  Noirs  possèdent  une  aptitude  toute  particulière  pour 
faire  du  tissu  fibreux  et  l’on  est  tenté  parfois  de  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  là  sou¬ 
vent  en  puissance  d’une  véritable  diathèse  flbroïde.  En  effet,  sans  parler  de  l’éléphan- 
tiasis  des  Arabes,  affection  si  commune  chez  les  Noirs,  Il  est  facile  de  constater  que 
chez  eux  le  moindre  traumatisme,  la  moindre  solution  de  continuité  de  la  peau  est 
très  souvent  le  point  de  départ  des  chéloïdes.  Ce  fait  n’a  pas  échapi)é  à  ceux  qui  ont  eu 
l’occasion  d’observer  les  aptitudes  pathologiques  de  la  race  noire,  mais  les  traités  de 
pathologie  exotique,  tout  en  le  consignant,  négligent,  à  dessein  ou  non,  de  s’y  arrêter. 
Les  ouvrages  les  plus  récents  sur  les  maladies  de  là  peau  se  contentent  simplement  de 
relater  la  fréquence  des  chéloïdes  chez  le  Noir...  > 

Autant  que  l’on  en  puisse  juger,  c’est  à  Kaposi,  en  Europe,  qu’il 
faut  remonter  pour  trouver  cette  affirmation  initiale.  Depuis,  chaque 
cas  —  rare  — ^  qui  pouvait  être  constaté  en  France  chez  un  Noir,  était 
mis  à  l’appui  de  cette  thèse.  On  a  brodé  là-dessus.  Au  temps  où  la 
pathogénie  tuberculeuse  était  en  honneur,  on  a  vu  des  auteurs  euro¬ 
péens  soutenir  que  les  chéloïdes  étaient  fréquentes  chez  les  nègres 
parce  qu’ils  étaient  tous  tuberculeux  (Plicque)  ou,  plus  modérément. 


(1)  Voir  Médecine  Tropicale,  n"  III,  mars  1942,  p.  183. 
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parce  qu’ils  étaient  fortement  enclins  à  la  tuberculose  (Lévy,  1914). 
A  l’opposé,  et  en  réponse  à  Naegeli  qui  s’en  informait,  Pautrier  (1931) 
invoquant  Borrel,  soutiendra  la  thèse  contraire  :  «  les  Noirs  de 
l’Afrique  centrale  ignorent  la  tuberculose 

Plusieurs  auteurs,  qui  ont  voulu  introduire  dans  leurs  thèses  la 
«  prédisposition  »  des  Noirs,  faute  de  se  reporter  aux  travaux  exo¬ 
tiques,  interrogeaient  des  médecins  coloniaux.  Et  ceux-ci  de  répondre 
qu’ils  avaient  observé  des  cicatrices  chéloïdiennes  sur  les  tatouages, 
fréquemment.  On  n’allait  pas  plus  loin,  et  l’on  transcrivait  :  les  ché¬ 
loïdes  sont  très  répandues  chez  les  Nègres. 

Peu  de  médecins  coloniaux  se  sont  vraiment  intéressés  aux  ché¬ 
loïdes  :  quelques  américains,  quelques  anglais,  quelques  français,  à 
puiser  dans  la  littérature.  Nous  trouverions  même  plus  de  noms 
d’ethnologues  que  de  noms  de  médecins  :  à  cause  des  «  tatouages  ». 

Du  moins  certains  de  nos  anciens  se  sont-ils  appliqués  à  étudier 
de  près  ces  questions,  Clarac  entre  tous.  11  leur  a  manqué  surtout  les 
moyens  matériels  de  la  recherche  ;  lorsque  ceux-ci  ont  existé,  la  ques¬ 
tion  a  été  perdue  de  vue.  11  y  avait  des  obligations  plus  impérieuses. 

Aux  médecins  métropolitains,  il  a  manqué  l’information.  Ils  se 
sont  trop  aisément  contentés  de  quelques  mots  jetés  de  ça,  de  là, 
et  ils  ne  citent  que  très  exceptionnellement  les  sources  coloniales. 
Cependant,  ce  sont  eux  qui  ont  rendu  classique  ce  leit-motiv  «  la  race 
nègre  est  prédisposée  ».  Ils  sent  même  allés  plus  loin  dans  les  hypo¬ 
thèses,  beaucoup  plus  loin  que  ne  se  l’étaient  permis  les  coloniaux. 
Ils  ont  ainsi  aggravé  la  confusion.  On  voudrait  y  mettre  un  terme  et, 
surtout,  rechercher  des  faits  et  étudier  les  moyens  de  les  recueillir 
dans  de  meilleures  conditions  de  recherche. 

Après  tout  ce  que  l’on  a  dit  de  l’étiologie  des  chéloïdes,  et  en  par¬ 
ticulier  de  leur  étiologie  traumatique,  ce  qui  nous  étonne  profondé¬ 
ment,  c’est  que  les  Noirs  soient  en  définitive  aussi  rarement  atteints. 
Ce  n’est  pas  là  un  paradoxe. 

Voilà  des  gens  qui  vont  nus,  ou  peu  couverts,  qui  sont  exposés  de 
par  leur  vie  au  sein  même  de  la  nature,  à  une  foule  de  traumatismes, 
de  toute  qualité,  de  toute  ampleur  ;  des  gens  qui  ont  des  plaies  sans 
nombre,  traînantes,  infectées,  non  protégées  ;  des  plaies  de  toute  ori¬ 
gine  ;  ulcères  phagédéniques,  lésions  syphilitiques  ou  pianiques  flo- 
rides,  lésions  streptococciques  et  staphylococciques,  dermatoses,  bles¬ 
sures,  piqûres,  brûlures...  On  en  passe. 

Voilà  des  gens  qui  se  torturent  la  peau,  volontairement,  pendant 
des  jours,  des  semaines,  des  mois,  des  années  parfois,  de  la  naissance 
à  l’âge  adulte.  Ils  sont  loin  d’avoir  tous  des  chéloïdes. 

Et  lorsqu’elles  existent,  ces  chéloïdes,  on  les  voit  d’autant  mieux, 
que  ces  gens  vont  nus.  Voilà  bien  qui  donne  une  idée  de  fréquence. 

Rencontrer  un  Noir,  c’est  ainsi,  pour  un  médecin,  procéder  à  la 
première  étape  de  l’examen  médical  :  l’inspection. 

«  Il  n’est  venu  à  l’Idée  de  personne,  dit  Nicolas,  de  rechercher  si  un  tel  aspect 
(chéloïdlen)  des  cicatrices  est  la  règle  ou  l’exception,  mais  li  est  certain  que,  chez  le 
Nègre,  toutes  les  cicatrices  du  tatouage  n’ont  pas  cet  aspect  ;  que  la  cicatrisation 
des  plaies  s’opère  bien  souvent  sans  phénomènes  particuliers.  » 

Evoluant  en  pays  Loango  et  Bavili,  Gros  distingua  les  plaies  par 
instrument  tranchant,  qui  ne  donnent  pas  de  chéloïdes,  des  pertes  de 
substance,  et  des  scarifications  thérapeutiques  (ventouses  indigènes) 
qui  donnent,  elles,  des  chéloïdes. 
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Reprenons  les  titres  étiologiques. 

On  ne  saurait  invoquer  l’hérédité  et  la  consanguinité  chez  des 
gens  dont  nous  avons  esquissé  les  épreuves  tégumentaires.  11  faudrait 
voir  la  lésion  à  la  naissance  pour  y  croire,  à  la  manière  de  Langaard. 
Car  on  ne  saurait  tenir  compte  des  témoignages  indigènes,  ils  com¬ 
portent  par  trop  le  doute.  Quant  à  la  thèse  des  chéloïdes  familiales, 
il  serait  illusoire  de  la  défendre.  A  moins  de  n’englober  dans  la  fa¬ 
mille,  toutes  les  tribus  aux  mêmes  caractères  anthropologiques  et 
ethniques,  aux  pratiques  communes. 

De  la  tuberculose,  nous  avons  dit  un  mot.  Les  auteurs  métropo¬ 
litains  ont  pêché  par  les  extrêmes.  Erreur  ici,  erreur  là. 

La  syphilis  est  fréquente.  J’en  ai  inventorié  des  centaines  et  des 
centaines  de  cas,  floridcs  ou  qui  le  furent,  sans  jamais  trouver  une 
chéloïde.  Que  l’on  ait  vu  chez  les  Noirs  des  chéloïdes  sur  des  ulcé¬ 
rations  syphilitiques  cicatrisées,  c’est  possible.  Les  seuls  faits  de  notre 
expérience  personnelle  nous  éloigneront  de  cette  origine.  A  défaut, 
on  nous  dira  peut-être  que  c’est  le  terrain  syphilitique  qui  est  en  cause. 
Il  faudrait  le  démontrer. 

Ce  que  nous  disons  là  de  la  syphilis,  nous  l’étendrions  volontiers 
au  pian. 

L’infection  microbienne  et  l’infection  parasitaire  ?...  S’il  est  un 
milieu  où  elles  peuvent  être  invoquées,  c’est  bien  ici.  On  connaît  le 
sort  qui  a  été  fait  en  Europe  à  cette  hypothèse.  Nos  Instituts  Pasteur 
auront  tout  le  loisir  de  s’y  consacrer. 

Des  traumatismes,  on  dirait  de  même.  S’il  était  vrai  que  le  Noir 
fut  aussi  prédisposé  qu’on  a  bien  voulu  le  dire,  il  n’y  aurait  pas  assez 
de  chéloïdes  pour  tous  les  traumatismes  dont  il  est  victime.  Ou  alors, 
il  faut  fusionner  étroitement  les  chéloïdes  et  les  hypertrophies  cica¬ 
tricielles  et  mettre  un  terme  aux  divisions.  Les  examens  anatomo¬ 
pathologiques  pratiqués  en  Afrique,  sur  une  grande  échelle,  pour¬ 
raient  répondre  à  cette  question. 

Grall  et  Clarac,  t"ut  en  faisant  quelques  erreurs  que  l’on  n’aura 
pas  de  peine  à  rectifier  à  l’aide  de  l’iconographie  que  nous  avons 
jointe,  ont  posé  ainsi  le  problème  : 

«  Voici  «les  Noirs  Soinlanais  ou  Congolais  auxquels  ont  infligés  de  nombreuses 
scarifications  Ir.tra-dermlques  dont  on  a  longtemp';  entretenu  la  suppuration.  Au  niveau 
de  chacune  des  incisions,  siège  une  surélévation  résulière,  indolente,  plus  claire  que  Iti 
peau  qui  n'a  pas  été  tatouée,  possédant  juste  les  dimensions  de  ITncision  originelle, 
n’ayant  pas  et  n'ayant  jamais  eu  aucune  tendance  à  l’accroissement,.. 

«  C’est  une  chélo'ide,  disent  certains. 

«  Voici  les  mêmes  Noirs  qui,  après  guérison  d’une  brûlure,  d’un  ulcère,  d’une  plaie 
quelconque,  voient  leurs  cicatri<^  devenir  saillantes,  exubérantes,  mamelonnées,  par- 
f«>ls  un  peu  douloureuses.  Ce  processus  exagère  bien  les  dimensions  de  la  cicatrlœ, 
mais  n’a  pas  tendance  à  dépasser  notablement  ses  limites  premières  ;  il  ne  fait  que 
refouler  les  tissus  voisins' sans  les  envahir  ou  contracter  des  adhérences  avec  eux  ;  ces 
produirions  se  reproduisent  souvent  après  ablation  :  c’est  aussi  une  chéloïde. 

«  Voici  enfin  des  individus  dont  on  a  perforé  le  lobule  ou  le  rebord  du  pavillon  de 
l’oreille  ;  on  a  cherché  et  souvent  obtenu  la  guérison  rapide  de  la  plaie  qui  a  peu  sup¬ 
puré  ;  quelque  temps  après,  parfois  longtemps  après,  la  cicatrice  minime  est  le  point 
de  départ  d'une  hypertrophie  progressive  aboutissant  a  la  production  d’une  tumeur 
plus  ou  moins  pédlculée  et  qui  peut  atteindre  250,  500  et  même  1.500  gr.  ;  cette  tumeur 
irrégulière,  lobée,  est  entourée  d’une  peau  normale  comme  couleur  et  constitution  histo¬ 
logique,  elle  est  indolente  et  récidivante...  C’est  encore  une  chéloïde. 
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«  Entre  ces  formations,  11  existe  pourtant  autant  de  dllTérence  que  de  points 
communs.  Est-on  vraiment  autorisé  à  en  faire  des  tumeurs  de  même  nature  1 

«  Il  nous  semble  tout  d’abord  Impossible  d’englober  dans  le  groupe  des  chélo’ides 
les  cicatrices  hypertrophiques  dont  nous  parlons  en  premier  lieu.  Obtenues  pour  ainsi 
dire  artificiellement  par  l’épidermisation  longtemps  retardée  des  bourgeons  charnus 
exubérants,  possédant  d’emblée  leurs  dimensions  maxlnia,  ne  présentant  aucun  symp¬ 
tôme  subjectif,  constituées  par  du  tissu  cicatriciel  histologiquement  différent  du  tissu 
chéloïdien,  ces  hypertrophies  n’ont  de  commun  avec  les  chéloïdes  qu’une  apparence 
macroscopique  grossière.  Auraient-elles  tendance  à  récidiver,  comme  les  chéloïdes  ? 
Nous  ne  pouvons  le  nier  formellement,  car  il  n’est  jamais  venu  à  personne  l’idée  de 
proposer  une  ablation  qui  serait  sûrement  refusée,  mais  nous  croyons  que  la  repul¬ 
lulation  serait  à  craindre.  » 

Lespinne,  neuf  ans  plus  tard,  à  la  suite  d’une  courte  excursion 
au  Congo  Belge  arrive  aux  mêmes  conclusions  : 

Il  trouve  «  une  ressemblance,  voire  même  une  parenté,  entre  les  tatouages  en 
relief  (hyperplasies  dures  ayant  l’aspect  clinique  des  fibromes  de  la  peau)  et  les  ché¬ 
loïdes.  Un  point  les  différencie  :  le  tatouage  résulte  d’une  pratique  purement  externe 
dont  l’effet  est  dosé  par  l’opérateur,  tandis  que  la  formation  de  la  chéloïde  nécessite 
l’Intervention  ou  plutôt  l’adjonction  d’un  facteur  Interne  personnel  au  sujet.  Chez 
le  nègre,  ce  facteur  inconnu  semble  i)ouvoir  agir  d’une  façon  inégale  ou  intermittente. 
L’évolution  sépare  nettement  ces  deux  lésions  de  la  peau  ». 

Le  problème  est  posé.  Les  cicatrices  hypertrophiques  des  scari¬ 
fications  ethniques  sont-elles  des  chéloïdes  ? 

Oui  !  répondent  Pautrier,  Woringer  et  Esquier. 

«  Ces  tatouages  en  relief  ont  la  dureté  du  fibrome  et  leur  exa¬ 
men  HISTOLOGIQUE  MONTRE  UNE  STRUCTURE  TYPIQUE  DE  CHÉLOÏDE  ». 

Ainsi,  un  matériel  humain  prodigieux  s’offrirait  aux  Médecins 
Coloniaux  sous  les  Tropiques  pour  poursuivre,  en  série,  la  recherche 
sur  les  hommes  «  tatoués  ». 

Qu’est-ce  donc  que  le  tatouage  ? 

Les  Tatouages  —  Classification 

Nous  dirions  volontiers  du  «  tatouage  »  qu’il  est  un  terme  im¬ 
proprement  appliqué  aux  scarifications  ethniques. 

La  décoration  des  téguments  dans  les  races  humaines  peut  être 
classées  sous  quatre  titres  : 

1  -  Les  peintures  corporelles  ; 

2  -  Le  tatouage  stricto  sensu  ; 

3  -  Les  scafifications  ; 

4  -  Les  opérations  mixtes  (scarifications  tatouées) . 

Les  peintures  corporelles  n’ont  pas  ici  leur  place. 

Le  tatouage  stricto  sensu  consiste  en  l’introduction  de  substances 
colorantes  dans  le  derme  au  moyen  de  piqûres. 

Les  scarifications  sont  des  plaies  opératoires. 

Les  scarifications  tatouées  sont  des  plaies  opératoires  secondai¬ 
rement  coloriées. 

Stephen  Chauvet  s’est  élevé  à  juste  titre  contre  l’emploi  inconsi¬ 
déré  du  terme  «  tatouage  »  pour  désigner,  sans  distinction,  les  quatre 
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variétés  de  décorations  tégumentaires  que  nous  venons  d’énumérer. 
C’est  une  impropriété  de  terme.  Prise  au  pied  de  la  lettre,  nous  le 
verrons  plus  loin,  elle  a  conduit  à  des  confusions.  L’emploi  qu’en  ont 
fait  les  ethnologues,  les  médecins,  les  voyageurs,  est  malheureusement 
en  passe  d’en  consacrer  l’usage. 

Ancienneté  des  tatouages,  des  scarifications  et  des  chéloïdes. 

Les  scarifications  et  les  chéloïdes  dans  l’art. 

La  pratique  de  la  décoration  corporelle  est  extrêmement  ancienne. 
A  l’âge  du  Renne,  où  l’on  ert'ectuait  parfois  l’inhumation  en  deux 
temps,  leis  squelettes  étaient  enduits  d’ocre  rouge  et  probablement 
aussi  les  corps  des  vivants  comme  celui  des  morts.  Cette  décoration 
picturale  s’est  poursuivie  au  Néolithique  pour  disparaître  à  l’âge  du 
bronze,  représenté  dans  le  bassin  méditerranéen  oriental  par  l’épo¬ 
que  mycénienne  (Déchelette). 

Les  productions  artistiques  nous  ont  transmis  le  témoignage  de  la 
pratique  ancienne  du  tatouage  et  des  scarifications.  Citons  les  figu¬ 
rines  des  stations  néolithiques  de  Tcrdes,  en  Europe  orientale  ;  de 
Jablanica,  en  Serbie  ;  de  Coucouteni,  en  Roumanie  ;  les  statues- 
menhirs  de  l’abbé  Hermet,  les  plaquettes  ou  idoles  efl  schiste  du  Por¬ 
tugal  ;  les  statuettes  archaïques  chypriotes,  de  l’Asie  Mineure  et  de 
la  Mésopotamie  ;  la  céramique  grecque  ensuite,  le  buste  d’Hyssarlik, 
les  textes  d’Hérodote.  Voilà  pour  l’Europe  et  le  Proche  Orient  (Ber- 
tholon) . 

En  Egypte,  la  statuette  découverte  par  Petrie  à  Negada,  nécro¬ 
pole  de  3.d(W  ans  avant  J.-C.  les  peintures  murales  des  tombeaux  de 
Seti  I®'',  au  xi®  siècle,  où  les  Tahamous  se  présentent  avéc  des  tatouages 
variés,  en  sont  d’autres  témoignages. 

En  Nigéria  du  Sud,  les  terres  cuites  archaïques  décrites  par  Frc- 
benius  nous  montrent  des  scarifications  linéaires  analogues  à  celles 
des  Batéké  actuels  du  Haut-Alima  et  de  Brazzaville  (Fig.  14). 

Quant  aux  chéloïdes,  nous  avons  deux  preuves  de  leur  existence 
ancienne.  L’une  nous  est  fournie  par  une  autre  statuette  de  Frobe- 
nius  (Fig.  15),  mais  il  est  difficile  d’en  fixer  l’âge  avec  une  absolue 
certitude.  L’autre,  document  admirablement  daté,  nous  permet  de 
situer  les  premières  chéloïdes  connues  à  la  xi®  dynastie  égytienne, 
soit  à  notre  époque  du  bronze.  Ce  document  que  l’on  doit  au  Fou- 
quet  mérite  d’être  décrit. 

Une  prêtresse  d’Hator,  qui  vivait  à  Thèbes  sous  la  xi®  dynastie, 
fut  momifiée  à  sa  mort,  comme  il  se  devait. 

Lorsque  la  momie  fut  mise  à  nu,  on  se  trouva  en  présence  d’une  jeune  femme 
«  dont  le  ventre  en  bateau,  porte  d'une  façon  très  visible  trois  séries  de  tatouages  et 
de  scarifications,  ces  dernières  faites  longtemps  avant  la  mort  pour  avoir  laissé  des 
cicatrices  apparentes  se  détachant  en  l)lanc  sur  ie  ton  jaunfitre  de  la  peau  et  formant 
une  légère  saillie  (1). 

«  1°  Dans  le  creux  épigastrique,  un  tatouage  composé  de  trois  lignes  verticales 
et  parallèles,  formées  de  trois  traits  chacune  ; 

«  2°  Un  peu  au-dessous  du  nombril,  un  tatouage  moins  apparent  formé  de  sept 
lignes  entrecoupées,  comme  les  précédentes,  et  longues  de  0  ra.  05  environ  ; 


(1)  C’est  nous  qui  soulignons. 
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«  3°  Toute  la  région  sous-ouibllicale  est  recouverte  de  lignes  courbes  parallèles 
entrecoupées,  à  concavité  supérieure,  formées  de  tatouages  et  de  scarlflcations  pWis 
apparentes  sur  les  fosses  iliaques  qu’au  voisinage  de  la  ligne  médiane  et  dépassant  de 
0  m.  015  environ  le  niveau  des  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures.  » 

Les  techniques  du  «  Tatouage  » 

Il  est  indispensable  de  les  bien  connaître  pour  discuter  du  pro¬ 
blème  des  chéloïdes.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’aborder  toutes 
les  techniques  et  bien  des  acquisitions  restent  à  faire. 

Tatouages  stricto  sensu. 

Age  et  sujets. 

Les  tatouages  stricto  sensu  se  pratiquent  à  tous  les  âges.  Chez  les 
Aïnous,  ils  sont  précoces,  de  10  à  11  ans,  parfois  6  ans.  Dans  l’en¬ 
semble,  c’est  chez  le  jeune  adulte  qu’ils  sont  effectués,  entre  18  et 
30  ans.  Ils  existent  dans  toutes  les  races  et  dans  tous  les  milieux. 
Leur  payis  d’éle^ction  est  la  Polynésie.  Les  îles  Marquises  en  sont  le 
centre  le  plus  réputé. 

Technique. 

La  technique  en  est  bien  connue  ;  elle  offre  des  variantes  sui¬ 
vant  les  milieux,  mais  le  principe  reste  le  même. 

Les  instruments. 

Dans  les  milieux  blancs  ce  sont  des  aiguilles  métalliques  ;  de 
même  en  Afrique  du  Nord,  dans  les  îles  de  la  côte  Ouest  de  Sumatra 
(Maas),  en  Egypte  (Fouquet).  Ici,  les  aiguillés  en  bois,  en  nombre 
impair,  sont  liées  enseinble  de  manière  à  former  une  sorte  de  biseau 
que  l’on  enfonce  obliquement  dans  la  peau.  A  Samoa,  les  instru¬ 
ments  employés  sont  au  nombre  de  8  à  12  !  la  plupart  ont  la  forme  de 
peignes  à  dents  pointues  et  très  rapprochées.  Ce  peigne,  destiné  à  pé¬ 
nétrer  dans  la  peau,  est  en  os,  de  préférence  en  os  humain.  Les  pei¬ 
gnes  ont  de  dix  à  soixante  dents. 

Une  très  fine  dent  de  requin  (Nouvelle-Zélande),  une  arête  de 
poisson,  des  piquants  de  cactus,  des  épines  d’acaccia,  une  soie  de 
porc-épic  (Indiens  Thompson  de  la  Colombie  anglaise),  un  bout  d’os 
ou  de  bois  appointé,  une  petite  pointe  de  silex  (préhistoriques),  etc.... 
sont  employés  suivant  les  lieux  et  les  gens. 

Les  colorants. 

Les  substances  introduites  soijt  habituellement  des  poudres  fine¬ 
ment  porphyrisées  ;  selon  leur  composition,  elles  permettent  d’obtenir 
des  colorations  diverses  :  rouge,  bleu-vert,  brup.  A  Samoa,  on  se  sert 
de  la  suie  produite  par  la  combustion  du  fruit  de  YAlewistes  molu- 
cassa.  En  Egypte,  les  aiguilles  sont  trempées  dans  un  mélange  de 
fumée  et  de  lait  de  femme;  une  Ifois^  les  ouvertures  faites,  on  fric¬ 
tionne  la  région,  d’abord  avec  le  lait  de  femme  et  le  noir  de  fumée, 
puis  avec  us  jus  de  plante  verte. 
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A  Sumatra,  on  emploie  la  résiné  de  Dammara  mêlée  de  poudre 
de  charbon  et  de  suc  de  canne  à  sucre,  de  façon  à  former  une  pâte 
molle  qu’on  introduit  par  friction  dans  les  piqûres.  Chez  les  Toucou- 
leur,  c’est  l’antimoine  qui  «st  utilisé. 

On  en  passe.  Du  moins  voit-on  par  là  le  genre  de  l’outillage  et  des 
produits. 

La  durée.  ‘ 

L’opération  demande  des  jours,  des  semaines,  des  mois,  voire  des 
années  suivant  la  superficie  à  couvrir  et  la  qualité  de  l’exécution, 
plus  soignée  chez  les  chefs  et  notables  que  chez  les  gens  du  commun. 

11  en  résulte  que  l’âge  auquel  se  pratique  le  tatouage  se  trouve 
représenter  en  définitive  toute  une  tranche  de  vie.  C’est  l’adolescent 
et  l’adulte  qui  en  font  les  frais. 

Les  résultats. 

Les  tatouages  limités  sont  un  peu  douloureux,  sans  plus.  Ceux  qui 
couvrent  une  plus  grande  surface  et,  à  fortiori,  ceux  qui  revêtent 
entièrement  le  corps  sont  très  pénibles,  tant  au  cours  de  l’opération 
que  dans  les  jours  qui  suivent.  Douleur,  réaction  œdémateuse,  infec¬ 
tion  locale  et  parfois  générale  ont  pu  être  observées. 

Le  tatouage  stricto  sensu  ne  donne  pas  de  chéloïdes. 

Laccasagne  et  Rousset  considèrent  comme  erronée  l’opinion  clas^ 
sique  que  les  chéloïdes  sont  des  complications  fréquentes  des  tatoua¬ 
ges.  Ils  citent  l’exemple  d’une  malade  qui  fait  de  multiples  chéloïdes 
après  tout  traumatisme,  mais  chez  qui  l’introduction  dans  le  derme  de 
matières  colorantes  n’est  pas  suivie  de  cicatrices  en  relief. 

Cette  démonstration  était  inutile.  Mal  informés,  ces  auteurs  ont 
pris  au  pied  de  la  lettre  le  terme  de  «  tatouage  ».  En  même  temps 
qu’ils  faisaient  une  juste  remarque,  ils  ont  commis  une  erreur.  Là  où 
les  uns  songeaient  aux  scarifications  ethniques,  Lacassagne  et  Rous¬ 
set  n’ont  vu  que  le  tatouage  stricto  sensu.  La  justesse  de  leur  observa 
tion  réside  dans  cette  remarque  —  fort  connue,  mais  non  exploitée  — 
que  les  tatouages  stricto  sensu  ne  donnent  pas  de  chéloïdes. 

Jamais  en  effet,  on  n’a  signalé  de  cicatrices  exubérantes  et  moins 
encore  chéloïdiennes  sur  ces  perforations  multiples  et  pas  toujours 
aseptiques.  On  pourrait  en  dire  de  même  des  injections  hypodermi¬ 
ques  (1  ) . 

Et,  là,  on  ne  comprend  plus. 

Ainsi,  les  micro-traumatismes  dont  on  a  tant  parlé,  les  égratignu- 
res,  les  piqûres  d’aiguille,  qui  de  l’avis  unanime  sont  souvent  à  l’ori¬ 
gine  des  chéloïdes,  lorsqu’elles  transportent  dans  le  derme  des  sub¬ 
stances  colorantes  ou  thérapeutiques  n’en  provoquent  pas,  même  chez 
les  nègres,  même  chez  les  chéloïdiens  avérés.  Voilà  donc  un  nouveau 
problème,  qu’il  était  nécessaire  de  soulever  et  qu’il  serait  désirable  de 
résoudre. 


(1)  Exception  faite  peut-être  de  quelques  cas  observés  chez  les  Chinois  au  niveau 
d’injections  sous-cutanées  de  morphine. 
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Scarifications.  ' 

Pas  plus  que  pour  les  tatouages  stricto  sensu,  nous  ne  développe¬ 
rons  ici  leur  signification. 

Age  et  sujets. 

Il  est  toujours  difficile,  en  l’absence  d’ état-civil  de  fixer  en  toute 
certitude  l’âge  des  Noirs.  La  stature  varie  notablement  d’un  groupe 
à  l’autre  au  même  âge  ;  il  peut  y  avoir  là  une  cause  d’erreur. 

Dans  la  région  de  Birni-Kouni  (Tchad),  les  scarifications  sont 
pratiquées  chez  le  nouvau-né,  vers  le  huitième  jour  (Gaillard)  ;  de 
même  chez  certains  Dahoméens  (Binet).  Chez  les  Mossi  au  cours  de 
la  première  année.  Chez  les  Bambara,  dès  l’âge  «  le  plus  tendre  », 
de  15  mois  à  2  ans  (Collomb) ,  chez  les  Ouassoulonké,  dans  le  bas-âge 
(Sarrazin) .  Chez  les  Batéké  de  Brazzaville,  les  opérations  se  poursui¬ 
vent  de  la  cinquième  à  la  douzième  année  (Bruel)  ;  chez  les  Boulala 
du  Tchad,  de  6  à  8  ans  (Couvy). 

Dans  le  pays  Sara,  les  scarifications  tribales  sont  pratiquées  en 
brousse  à  l’occasion  des  Hyondos,  période  d’initiation  des  jeunes  vers 
l’âge  de  la  puberté. 

A  l’âge  adulte,  chez  les  Maucognes  de  Casamance  (Leprince) .  Les 
femme  Bamiléké  du  Cameroun,  sont  scarifiées  au  moment  du  ma¬ 
riage,  pour  se  distinguer  des  jeunes  filles  ;  elles  le  sont  à  nouveau  à 
la  première  maternité.  Situons  cela  vers  15  ou  16  ans. 

Stephen  Chauvet  rapporte  la  topographie  des  scarifications  au 
domaine  de  la  sensibilité  sexuelle  : 

«  La  peau  du  nègre  est  d’une  façon  générale  plus  épaisse  et  moins  sensible  aux 
diverses  sensibilités  objectives  superflcielles  (tact,  douleur,  chaud,  froid)  que  la  peau 
des  blancs  ;  aussi  pour  l’émouvoir  faut-ii  des  excitations  plus  fortes  que  pour  cette 
dernière.  Il  en  est  de  même  pour  la  sensibilité  cutanée  rattachée  à  la  «  libido  ».  Aussi, 
dans  un  but  de  volupté  et  de  sélection  sexuelle,  les  négresses  se  font-elles  faire  sur 
les  seins,  l’abdomen,  les  fesses  et  surtout  sur  la  face  supéro-interne  des  cuisses  et  sur 
le  pubis,  voire  même  sur  les  grandes  lèvres,  des  scarlflcations...  Ces  cicatrices  sont 
donc  un  moyen  utilisé  par  ces  négresses  pour  éveiller,  à  Taide  de  mouvements  «  ad 
hoc  »  la  «  libido  »  du  mâle  »... 

On  pourrait  en  dire  de  même  des  scarifications  des  femmes  Ba¬ 
miléké  du  Cameroun  (fig.  16  et  17). 

Technique. 

L’opérateur  peut  être  un  spécialiste,  de  l’un  ou  l’autre  sexe,  sou¬ 
vent  un  forgeron,  parfois  un  initié,  voire  même  un  membre  de  la 
famille. 

Les  instruments  sont  fort  simples,  on  ne  leur  demande  que  d’être 
tranchants.  De  petits  couteaux  généralement,  parfois  des  épines,  un 
morceau  de  verre  ou  de  poterie,  suffisent  habituellement. 

La  pointe  du  coyteau  est  quelquefois  rougie  au  feu,  comme  on 
le  voit  chez  les  Bambara,  chez  les  Ouassoulonké. 

«  Les  Maba  du  Ouadaï  ont,  entre  le  cou  et  l’oreille  un  kéloïde 
très  saillant  (Monqla)  obtenu,  paraît-il  par  l’application  de  ven- 
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touses  »  (Bruel).  C’est  là  une  technique  qui  va  rejoindre  les  scarifi¬ 
cations  médicalss. 

Les  variétés  des  cicatrices. 

Comparons  les  scarifications  des  divers  groupes  africains  et  nous 
arrivons  ainsi  à  quatre  classes  : 

1“  -  les  cicatrices  déprimées  (type  Mossi)  ; 

2“  -  les  cicatrices  linéaires  (type  Batéké)  ; 

3“  -  les  cicatrices  en  relief  (type  Sara)  ; 

4"  -  les  cicatrices  charnues  (type  Yakoma,  Bangala,  etc.). 

Les  deux  premières  variétés  ne  donnent  pas  de  chéloïdes  secon¬ 
daires  (fig.  14  et  20).^ 

La  troisième  en 'donne  souvent,  et  de  préférence  dans  certains 
groupes  (fig.  6,  7  et  19) . 

La  quatrième  est  une  chéloïde  d’emblée  (fig.  13  et  21). 

Plusieurs  facteurs  peuvent  être  invoqués  pour  expliquer  ces  dif¬ 
férences  qui  sont  quelque  peu  surprenantes  :  le  hasard,  la  technique, 
l’âge,  le  siège,  la  peau,  le  terrain,  la  calcémie. 

Le  hasard. 

Je  n’ai  jamais  vu  les  scarifications  desi  Mossi,  des  Haoussa,  des 
Batéké,  devenir  exubérantes.  Ayant  mis  sous  les  yeux  de  ces  indi¬ 
gènes  des  chéloïdes  cicatricielles,  j’ai  toujours  obtenu  en  ce  qui  con¬ 
cernait  leur  groupe,  des  réponses  négatives.  La  loi  du  nombre  s’élève 
contre  le  facteur  «  hasard  ».  En  contre-partie,  cette  constatation  de 
l’impuissance  de  ces  Noirs  à  faire  des  chéloïdes  sur  leurs  scarifiea- 
ticns  nous  laisse  rêveur.  C’est  prodigieusement  étrange. 

La  technique.  i  ; 

Il  est  certain  que,  du  moment  où  l’on  obtient  ici,  à  tout  coup, 
des  cicatrices  déprimées  ou  linéaires  et  qui  restent  telles  —  et  là 
des  cicatrices  en  relief  léger  qui  restent  telles  ou  deviennènt  chéloï- 
diennes  ;  et  là,  enfin,  des  cicatrices  «  charnues  »,  qui  ne  sont  que  des 
chéloïdes  d’emblée,  c’est  que  la  technique  est  en  cause.  Comment  le 
Noir  la  réalise-t-il  ?  «  Piqûres,  hâchures,  incisions,  tout  lui  est  bon  ;  il 
connaît  même  le  moyen  de  favoriser  le  développement  des  chéloïdes, 
de  gaufrer  les  surfaces,  de  tordre  les  lambeaux  ou  de  gonfler  les 
tissus  en  les  moulant  sur  des  corps  étrangers  »  (Decorse) .  Quels  sont 
les  facteurs  que  l’on  peut  alors  invoquer  ?  la  nature  et  la  qualité  de 
l’instrument  utilisé  ?  l’étendue  et,  surtout,  la  profondeur  de  la  scari¬ 
fication  ?  les  soins  post-opératoires  ?... 

Les  instruments,  avons-nous  vu,  sont  plus  ou  moins  tranchants 
(couteaux,  rasoirs,  verre...).  La  lame  chaude  ou  rougie  pourrait  in- 
intervenir  aussi  ;  mais  les  Bambara,  qui  en  usent,  ne  portent  pas  de 
cicatrices  ethniques  chéloïdiennes. 

L’étendue  de  la  scarification  joue  peut-être  un  rôle.  Les  mouche¬ 
tures,  toujours  nombreuses,  ne  subissent  pas  d’évolution  chéloïdienne 
quel  que  soit  le  groupe  humain.  Par  contre,  les  cicatrices  vaccinales 
donnent  souvent  des  bourrelets.  11  est  vrai  qu’elles  se  pratiquent  en 
un  lieu  d’élection  (région  deltoïdienne)  et  suppurent. 
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La  profondeur  de  l’incision  est  peut-être  plus  importante  encore. 
Selon  l’épaisseur  de  derme  intéressée,  il  est  fort  possible  que  les  réac¬ 
tions  soient  différentes.  A  l’encontre  de  cette  hypothèse,  il  y  a  la  légè¬ 
reté  —  relative  il  est  vrai  entre  les  mains  de  certains  infirmiers  indi¬ 
gènes  —  des  scarifications  de  la  vaccine  et  des  ventouses.  Les  ventou¬ 
ses  scarifiées  européennes  arrivent  au  même  résultat  que  celles  des 
guérisseurs  indigènes,  moins  souvent  peut-être.  Mais  on  peut  objecter 
encore  ici  que  les  unes  sont  au  lieu  d’élection  et  que  les  autres  sont 
irritées  par  les  révulsifs,  les  frottements  du  lit  ou  des  enveloppements 
chez  les  pneumoniques  grabataires. 

Les  soins  post-opératoires. 

L’incision  faite,  que  se  passe-t-il  ?  Au  cours  de  l’inventaire  ou  à 
son  issue,  il  se  produit  une  petite  hémorragie.  Elle  peut  s’arrêter  spon¬ 
tanément  et  dans  de  brefs  délais,  surtout  s’il  s’agit  de  mouchetures, 
de  couteau  rougi.  Elle  peut  persévérer  et  nécessiter  l’application  d’un 
hémostatique  ou  d’un  pansement.  Celui-ci  peut  être  fait  d’un  chiffon 
propre,  sinon  aseptique.  Mais,  un  pansement  ehez  les  Noirs  comporte 
l’application  de  substances  hémostatiques  ou  cautérisantes,  ou  présu¬ 
mées  telles  (1).  Cela  se  voit  surtout  à  l’issue  de  la  circoncision  ou  de 
l’excision.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  dans  les  scarifications? 


La  discussion  du  problème 
Substances  étrangères. 

La  cendre,  la  chaux,  le  tannin,  sont  fréquemment  employés  chez 
les  Noirs  sur  les  plaies  ou  les  ulcères.  On  fait  de  même  dans  les  scari¬ 
fications,  mais  les  substances  sont  plus  variées. 

Au  Dahomey,  sous  le  lambeau  obtenu  par  la  taille  des  téguments, 
Gaillard  a  vu  placer  une  pincée  d’une  préparation  d’huile  de  graines 
de  palme  et  de  poudre  de  charbon.  Ailleurs,  les  petites  entailles  sont 
saupoudrées  de  charbon  de  bois  pilé  (Parkinson).  Chez  les  Baoulé, 
Lasnet  signale  l’emploi  de  la  poudre  de  guerre  ou  de  charbon  pulvé¬ 
risé.  Gaillard  encore  signale  qu’après  avoir  subi  sur  chaque  côté  de  la 
face  les  plaies  traditionnelles,  les  patient  les  voit  laver  avec  une  macé¬ 
ration  forte  de  Kalgo.  Ailleurs,  on  place  dans  l’incision  un  peu  de 
poudre  de  charbon  ou  «  du  noir  de  fumée  adhérent  aux  marmites  an¬ 
ciennes  de  la  demeure  ». 

Chez  certains  c’est  une  poudre  de  tiges  de  maïs  carbonisées  et 
pilées  (Bruel)  ou  bien  du  sable  et  de  la  boue,  chez  les  Australiens 
(Klaatsch)  (fig.  1),  Le  suc  de  plantes  est  d’un  usage  courant. 

Enfin,  des  éclats  de  bois,  de  l’étoupe,  des  «  corps  étrangers  »,  peu¬ 
vent  être  introduits  et  abandonnés  dans  les  plaies. 

La  plupart  des  observateurs  accompagnent  la  relation  de  ces 
soins  post-opératoires  du  même  eommentaire  fidèlement  reproduit 


(1)  Ï3n  France,  on  a  vu  appliquer  de  multiples  substances  sur  les  plaies,  en  par¬ 
ticulier  chez  les  paysans  :  urine,  toiles  d’araignée,  etc... 
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par  les  auteurs  métropolitains.  A  les  entendre,  il  s’agit  la  de  manœu¬ 
vres  destinées  à  provoquer  l’exubérance  de  la  cicatrice,  soit  par  l’irri- 
taüon  directe,  soit  par  le  retard  de  la  cicatrisation  qui  en  découle, 
soit  par  la  suppuration. 

On  ne  demanderait  qu’à  les  croire  ;  mais  j’ai  entendu  colporter 
tant  «  d’histoires  »  aux  colonies,  par  des  gens  «  autorisés  »  que  l’on 
me  permettra  de  faire  des  réserves.  Le  sens  critique,  comme  le  bon 
sens  sont  choses  assez  peu  répandues. 

Voici  comment  Labouret  décrit  l’opération  en  pays  bamiléké  : 

«  L’opérateur  (forgeron  en  fer  ou  en  bois),  guidé  par  son  inspiration,  compose  un 
dessin  plus  ou  moins  compliqué... 

«  l’our  réaliser  la  scarification  ou  vomfo,  l’artiste  se  sert  de  trois  instruments  : 

«  —  Une  longue  aiguille  en  fer  de  12  à  15  cm.,  syap  ; 

«  —  Un  couteau  à  manche  de  bols  et  à  lame  courbe  de  18  à  20  cm.  :  nffwa  ; 

«  —  Un  rasoir  du  pays  de  forme  triangulaire,  nétan. 

«  Le  dessin  est  tracé  d’abord  légèrement  au  couteau,  il  est  ensuite  retouché  au 
moyen'  du  rasoir  et  de  l’aiguille.  Celle-ci  est  enfoncée  à  l’endroit  convenable  dans  la 
peau,  qui  est  soulevée,  le  rasoir  intervient  alors  pour  sectionner  la  longueur  nécesr 
saire.  Bien  que  l’opération  soit  assez  douloureuse,  elle  est  supportée  d’ordinaire  avec 
courage  et  patience  par  les  jeunes  femmes. 

«  Certains  épidermes  réagissent  directement  et  forment,  sans  autre  intervention, 
les  gaufrures  souhaitées  ;  d’autres,  à  peine  attaqués,  s’irritent  et  produisent  autour 
des  cicatrices  des  chéloïdes  plus  ou  moins  volumineuses.  Pour  éviter  ce  dernier  incon¬ 
vénient,  on  ne  manque  pas  de  passer  sur  la  plaie  un  suc  végétal  ayant  la  propriété  de 
faire  gonfler  régulièrement  la  peau  et  d’affermir  le  dessin  tracé  ;  on  enduit  ensuite 
toute  la  région  d’un  corps  gras  pour  hâter  la  cicatrisation.  Les  accidents  consécutifs  à 
ces  pratiques  ne  sont  pas  très  fréquents  malgré  l’Imperfection  des  méthodes  employées 
et  la  saleté  ambiante.  » 

Que  l’application  ou  l’introduction  de  substances  étrangères  favo¬ 
risent  l’apparition  de  cicatrices  chéloïdiennes,  nul  n’y  contredit.  Que 
ceci  soit  fait  sciemment,  et  dans  tous  les  cas,  j’en  doute.  D’autant  que 
les  exécutants  ne  sont  pas  toujours  des  spécialistes. 

A  revoir  les  produits  employés,  on  reconnaît  dans  beaucoup  d’en¬ 
tre  eux  des  hémostatiques.  C’est  le  premier  sens  à  donner  aux  substan¬ 
ces  étrangères.  Les  vieux  coloniaux  appliquent  souvent  sur  leurs 
entailles  du  tabac  bâché  :  c’ est  le  meilleur  des  hémostatiques.  Interprè- 
tera-t-on  autrement  leur  geste  ?...  Les  Noirs  connaissent  le  tannin  et 
leur  matière  médicale  est  faite  pour  provoquer  parfois  notre  étonne¬ 
ment  et  parfaire  nos  propres  connaissances. 

Le  deuxième  but  de  l’application  de  ces  produits  peut  être 
—  et  est  effectivement  dans  certains  cas  —  la  coloration,  le  tatouage 
s.  s.,  des  scarifications.  C’est  ainsi  que  les  Baya  (je  le  tiens  des  inté¬ 
ressés)  colorient  en  bleu-vert  leur  scarification  tribale  (médio-fronto- 
nasale),  avec  du  suc  de  tomate.  On  peut  en  attendre  de  même  du 
charbon  de  bois  pulvérisé,  de  la  poudre  de  chasse  ou  du  suc  de 
plantes. 

Le  prototype  de  ces  scarifications  tatouées  est  fourni  par  le  ta¬ 
touage,  encore  en  usage  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  des  Néo-Zélan¬ 
dais.  Les  substances  colorées,  polychromatiques,  étaient  introduites 
dans  de  fines  entailles  cutanées  qui  se  transformaient  en  fines  crêtes 
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colorées.  Grâce  à  la  maîtrise  des  exécutants,  ces  scarifications  colorées 
que  nous  ont  transmises  la  photographie  et  les  têtes  momifiées  du 
Muséum  de  Paris,  sont  parmi  les  plus  esthétiques  que  l’on  connaisse 
(fig.  18) .  Elles  sont  admirables.  Jamais  de  chéloïdes. 

En  dernière  analyse  seulement,  nous  placerions  l’intention  chéloï- 
dogène.  Mais  il  en  est  des  exemples  indiscutables  (Yakoma  et  Sango, 
Pahouins,  Congolais  (fig.  13  et  21). 

Quoiqu’il  en  soit,  voici  des  gens  qui  obtiennent  ce  qu’ils  veulent  : 
la  dépression,  la  ligne,  le  relief,  le  bouton  charnu.  Ils  semblent  jouer 
avec  la  peau  :  ils  la  modèlent,  ils  la  «  brodent  »,  pour  parler  comme 
Monsieur  de  Buffon  (fig.  16,  17  et  21). 

L’Age. 

Les  scarifications  sont  habituellement  pratiquées  dans  l’enfance 
et  l’adolescence.  Elles  se  poursuivent  souvent  longtemps  ;  comme  les 
tatouages  s.  s...  semaines,  mois,  années,  sans  parler  des  scarifications 
tardives,  commémoratives  ou  esthétiques. 

Une  enquête  soigneuse  permettrait  d’établir  s’il  existe  une  rela¬ 
tion  entre  la  transformation  chéloïdienne  et  l’âge  du  sujet.  Peut-être 
nous  montrerait-elle  que  les  scarifications  de  l’enfance  sont  moins 
chéloïdogènes  que  celles  de  l’adolescence  ou  de  l’âge  adulte.  L’hypo¬ 
thèse  que  nous  forgeons  là  est  loin  d’être  toute  gratuite. 

Technique  mise  à  part  —  sur  laquelle  il  faudrait  d’ailleurs  plus 
de  lumière  —  les  cicatrices  déprimées  des  Mossi  et  des  Haoussa  par 
exemple,  sont  pratiquées  chez  des  gens  très  jeunes.  Alors  que  celles 
des  Sara  —  chéloïdiens  par  excellence  —  le  sont  à  l’âge  des  Hyondos, 
soit  à  l’adolescence. 

Le  siège. 

On  nous  a  dit  :  «  les  Noirs  présentent  une  prédisposition  parti¬ 
culière  aux  chéloïdes  ».  A-t-on  fait  la  part  du  nombre  des  mutilations 
cutanées  (nez,  lèvres,  lobule  de  Poreille...),  de  celui  des  scarifications 
auxquelles  ils  se  livrent,  et  la  part  du  siège  de  ces  scarifications  ? 

Ce  nombre  est  considérable,  et  il  n’est  pas  prouvé  que  toutes  les 
races,  que  tous  les  groupes,  que  toutes  les  tribus,  que  tous  les  individus 
et  que  toutes  les  mutilations  se  comportent  identiquement. 

J’ouvrirai  tout  d’abprd  une  parenthèse  pour  dire  un  mot  des 
réactions  cutanées  des  Noirs  aux  irritants. 

Les  solutions  de  continuité  de  la  peau  ne  sont  pas  nécessaires 
et  indispensables  pour  déterminer  une  réaction  tégumentaire  chez  les 
Noirs. 

Les  contusions  violentes  ou  la  compression  continue  associée  aux 
frottements  y  suffisent.  A  la  première  classe  se  rapportent  les  coups 
de  fouet  que  subissaient  les  esclaves  et  qui  déterminaient  l’apparition 
—  sur  le  dos  en  particulier  —  de  tumeurs  dures,  sans  cicatrices  cuta¬ 
nées,  dont  Langaard  et  Tschudi,  Levacher,  Macpherson,  Burnett  nous 
ont  signalé  l’existence.  Il  semble  bien  s’agir  là  de  chéloïdes.  Mais  il 
en  était  de  même  pour  les  Blancs  qui  subissaient  la  bastonnade. 

De  la  deuxième  catégorie,  relèvent  les  traumatismes  du  portage. 
Le  port  des  objets  pesants  en  Afrique  se  fait  habituellement  sur  la 


LES  CHIÉLOIDES  et  LE  POINT  DE  VUE  COLONIAL 


287 


tête.  Mais  il  est  des  cas  où  le  port  se  fait  sur  l’épaule.  On  a  signalé  en 
son  temps  le  «  lipome  des  porteurs  ».  Les  anthropologistes  se  sont 
même  livrés  alors  à  des  parallèles  curieux  (Lombroso) . 

Chez  les  Boulala  du  Tchad,  Gouvy  a  noté  sur  les  épaules  des 
femmes  : 


<  Un  épaississement  de  l’épiderme,  parfois  même  une  véritable  bourse  séreuse. 
Cette  déformation  est  due  à  l’habitude  de  porter  sur  l’épaule  :  les  charges  sont  fixées 
aux  deux  extrémités  d’un  morceau  de  bois  qui  repose  directement  sur  la  peau,  contrai 
renient  aux  autres  populations  du  centre  africain  qui  portent  sur  la  tête.  » 


Ceci  est  également  vrai  pour  bon  nombre  d’indigènes  tchadiens, 
qui  assurent  de  cette  manière  le  portage  du  bois  ou  de  l’eau.  N’y  a-t-il 
pas,  au  nombre  des  ces  «  lipomes  »  ou  de  ces  «  épaississements  épi¬ 
dermiques  »,  quelques  chéloïdes  ignorées. 

Revenons  par  ce  détour  aux  mutilations  cutanées. 

Les  mutilations  nasales. 

E^les  ne  sont  pas  rares  et  existent  aussi  bien  chez  les  Australiens 
d’Herbert  River,  que  chez  les  Pahouins  du  Gabon  ou  les  Bougou  du 
Dahomey.  Les  trous  livrent  passage  à  des  bâtonnets,  à  des  tiges 
d’ivoire,  à  des  liens. 

Pas  de  chéloïdes. 

Les  mutilations  labiales. 

On  connaît  ces  labrets,  poussés  à  l’extrême  chez  les  femmes  à 
plateaux.  Les  Eskimos  perforent  les  deux  coins  de  Ta  bouche  et  y 
fixent  des  ornements  en  ivoire,  lignite,  jadéite,  serpentine,  quartz, 
verre  (de  Nadaillac).  Comme  ces  ornements  sont  parfois  très  lourds 
et  qu’ils  maintiennent  les  lèvres  pendantes,  il  faut  les  retirer  pendant 
l’hiver  pour  empêcher  les  gensives  de  geler. 

Chez  les  Bougou  d’A.  O.  F.  (Girard)  les  deux  lèvres  sont  percées 
et  traversées,  la  supérieure  par  un  morceau  de  quartz  taillé  et  long 
d’une  dizaine  de  centimètres,  l’inférieure  par  un  disque  de  bois  ou 
d’ivoire  de  0  m.  02  ou  0  m.  03  de  diamètre. 

Chez  les  Dinka  du  Nil  (Schweinfurth)  la  lèvre  supérieure  des 
femmes  est  percée  et  parée  d’un  grain  de  verroterie  que  retient  une 
épingle  en  fer. 

Chez  les  Gouin  d’A.  O.  F.  (Tauxier) ,  chez  les  Banda  d’A.  E.  F.,  les 
Langouassi  surtout,  chez  les  Lobi  d’A.  O.  F.  (Labouret) ,  des  labrets 
encore. 

Les  femmes  Sara  (Sara  Djingué)  portent  des  plateaux  en  bois 
léger  (soundou)  pouvant  atteindre  10  cm.  de  diamètre  à  la  lèvre 
inférieure.  Quel  travail  de  la  chair  !  La  lèvre  est  réduite  à  une  bride 
très  mince  qui  se  rompt  souvent  en  son  milieu  et  pend  alors  sur  la 
poitrine. 

Pas  de  chéloïdes  ! 
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Les  mutilations  auriculaires. 

Prenons  les  cas  particuliers.  La  conque,  ce  sont  les  Yakoma  d’A. 
E.  F.,  les  Kassonké  d’A.  O.  F.  qui  la  percent  d’une  multitude  de  trous 
et  y  logent  des  anneaux  d’or,  d’argent,  de  fer.  Le  poids  en  est  si  lourd 
parfois  qu’ils  sectionnent  les  chairs.  Pas  de  chéloïdes  ! 

Perce- t-on  le  lobule,  pour  en  forcer  peu  à  peu  le  passage  jusqu’à 
y  loger  une  rondelle  d’ivoire,  de  bois  de  la  largeur  de  la  paume  de  la 
main,  voire  un  miroir  de  poche  (Yakoma)  :  à  notre  connaisisance  pas 
de  chéloïdes  ! 

Tout  change  dès  qu’il  s’agit  de  la  petite  perforation  qui  doit  livrer 
passage  à  un  fil  ou  à  un  anneau.  Ici  les  boucles  sont  petites  ;  là  (Tou- 
couleur),  elles  sont  si  lourdes  que  Ton  doit  en  soulager  le  poids  par 
des  lanières  en  cuir  passant  par  le  sommet  du  crâne.  Mais,  ici  et  là 
—  ce  qui  veut  dire  Europe,  Asie,  Afrique,  Amérique,  Océanie  — ,  des 
Eskimos  aux  Français,  des  Aïnous  aux  Congolais,  Ton  voit  apparaître 
des  chéloïdes.  On  en  a  tellement  parlé  chez  les  Africaines  !  Sans  doute 
parce  que  les  tumeurs  avaient  un  volume  considérable.  Prédisposition 
raciale  ?  Voire.  Jamais  une  femme  blanche  n’aurait  attendu  que  la 
chéloïde  de  son  lobule  eut  atteint  le  poids  de  100^  moins  encore  de 
1.500  grammes,  pour  recourir  au  médecin.  Car  ce  qui  pour  elle  est 
un  drame,  est  un  accident  banal  pour  les  Négresses.  Une  femme 
blanche  qui  a  un  petit  pois  charnu  au  lobule  de  l’oreille  est  déses¬ 
pérée  ;  une  femme  indigène,  elle,  est  radieuse...  Elle  ne  viendra  vous 
trouver  que  lorsque  la  tumeur  entraînera  de  la  gêne  ou  des  douleurs. 
Conception  différente  des  choses  ;  mais  aussi  stade  d’évolution  diffé¬ 
rent.  Que  Ton  ne  nous  dise  pas  dans  ces  conditions  et  avec  ce  seul 
argument  que  les  Noirs  sont  prédisposés.  C’est  pourtant  de  là  que  Ton 
est  parti.  Après  deux  séjours  en  A.  E.  F.,  au  Congo  et  au  Tchad,  en 
cinq  années  où  j  ’ai  examiné,  tant  dans  le  domaine  médico-chirurgical 
qu’anthropologiqlie,  des  milliers  d’indigènes,  je  n’ai  jamais  vu  de 
chéloïde  du  lobule...  Il  y  a  une  mode  en  tout,  même,  et  surtout,  dans 
les  recherches  médicales.  La  chéloïde  du  lobule  fut  en  honneur  en 
son  temps  chez  les  médecins  coloniaux.  On  n’en  parle  plus,  on  en  voit 
peu,  ou  pas.  Ce  n’est  pas,  pour  certains,  faute  d’avoir  regardé. 

Je  me  résume.  Toutes  les  fois  que  les  mutilations  cutanées  siègent 
aux  lieux  d’élection,  on  y  rencontre  des  chéloïdes,  quelle  que  soit  la 
race  envisagée. 

Les  scarifications  aux  lieux  d’élection. 

Prenons  des  Australiens.  La  face  antérieure  du  thorax  est  barrée 
de  longs  reliefs  chélt^idiens  (fig.  1).  C’est  la  suite  des  scarifications 
ethniques.  C’est  aussi  le  lieu  d’élection  entre  tous  des  chéMdes  dites 
spontanées.  Qu’arriverait-il  si  tous  les  Français  décidaient  de  tracer 
sur  leur  poitrine,  transversalement  dans  l’espace  intermammaire,  des 
balafres  cutanées.  Il  y  a  gros  à  parier  que  le  nombre  des  chéloïdes 
sternales  deviendrait  subitement  très  élevé.  En  concluerait-on  pour 
cela  que  les  Français  sont  prédisposés  ? 

Vous  remarquerez  que  les  scarifications  aux  lieux  d’élection  des 
chéloïdes  sont  particulièrement  nombreuses.  On  dira  peut-être  que 
s’il  en  est  ainsi  c’est  parce  que  les  Exotiques  ont  fait  cette  remarque 
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et  que,  désireux  d’obtenir  des  cicatrices  exubérantes,  ils  ont  placé 
leurs  scarifications  aux  points  électifs.  Oui  et  non. 

Oui,  parce  que  les  indigènes  sont  assez  observateurs  pour  avoir 
agi  ainsi.  Non,  parce  que  chez  certains  groupes  les  scarifications 
épargnent  les  lieux  d’élection  et  sont  néanmoins  chéloïdiennes.  Non 
encore,  parce  que,  chez  certains  individus,  elles  sont  également  ché¬ 
loïdiennes,  et  au  même  stade  évolutif  fixé,  en  tous  les  multiples  points 
du  corps  où  elles  siègent  (1). 

N’allons  pas  plus  avant. 

Je  crois  que  les  Exotiques  et  en  particulier  les  Noirs  ont  une  pro¬ 
pension  particulière  à  la  formation  du  tissu  chéloïdien.  Mais  j’ai 
voulu  montrer  par  cet  exposé,  et  ce  débat  ,combien  le  problème  a 
été  abordé  avec  légèreté  et,  pour  cela  même,  avec  quel  esprit  de 
méthode  et  de  critique,  il  faut  désormais  l’entreprendre.  La  première 
préoccupation  dans  une  recherche  est  la  cause  d’erreur.  Il  n’en 
manque  pas  ici. 

Le  rôle  particulier  de  la  peau. 

Levacher  qui  fut  l’un  des  premiers  à  décrire  les  chéloïdes  des 
Noirs,  sans  les  nommer,  a  été  aussi  l’un  des  premiers,  sinon  le  pre¬ 
mier,  à  mettre  en  cause  le  rôle  du  revêtement  cutané  et  il  évoque 
l’hypothèse  d’une  «  diathèse  générale  de  la  peau  ». 

Dans  le  même  esprit,  Hébert  a  invoqué  la  densité  du  derme  et 
des  couches  sous-dermiques  dans  la  race  nègre. 

Clarac  a  attiré  l’attention  sur  cette  structure  ethnique  particu¬ 
lière.  La  peau  est  épaisse,  dit-il,  et  il  regrette  avons-nous  vu  que  le 
fait  n’ait  pas  été  consigné  par  les  anatomistes.  En  contre-partie,  il 
fait  remarquer  que  celle  du  lobule  de  l’oreille  est  moins  épaisse  que 
celle  du  revêtement  des  membres  par  exemple,  alors  que  la  chéloïde 
y  est  plus  fréquente.  Mais  n’en  est-il  pas  de  même  pour  tout  le  monde? 

Ce  même  auteur  fut  le  premier  à  invoquer  un  fonctionnement 
exagéré  de  la  peau.  Auto-critique,  il  oppose  à  sa  propre  suggestion 
que  le  lohule  fonctionne  peu.  Mais  il  n’y  a  pas  que  le  lohule  ! 

Pautrier,  enfin,  estime  que  les  chéloïdes  en  général  surviennent 
de  préférence  sur  des  peaux  fines  et  richement  vascularisées.  C’est, 
ajoute-t-il,  le  cas  des  jeunes,  des  femmes  et  des  nègres.  Il  faudrait 
se  mettre  d’accord.  La  peau  des  nègres,  ajoute-t-il,  saigne  abondam¬ 
ment  lorsqu’elle  est  incisée. 

S’il  est  difficile,  après  ce  qui  vient  d’être  dit  par  des  médecins 
coloniaux  et  que  nous  pourrions  confirmer,  de  faire  intervenir  la  fi¬ 
nesse  de  la  peau  des  Noirs,  du  moins  le  facteur  vasculaire  garde-t-il 
toute  sa  valeur.  On  pourrait  en  invoquer  d’autres.  Et  ceci  nous  con¬ 
duit  à  inventorier  les  caractères  particuliers  de  la  peau  des  Exotiques. 
Nous  les  résumerons  brièvement. 


(1)  Dans  sa  très  belle  revue  des  «  tatouages»  Bamilèiké,  Buisson  reproduit  (p.  113) 
la  vue  de  dos  et  de  face  d’une  jeune  femme.  Au  dos,  un  dessin  régulier,  que  nous  avons 
représenté  flg.  17.  Au  thorax,  dans  la  région!  intermammaire...  Ecoutons  l’auteur  : 
«  Par  contre,  le  ventre  n’offre  que  de  vagues  essais  et  la  poitrine  qu’un  motif  impos¬ 
sible  à  caractériser.  Un  exécuteur  peu  expérimenté  sans  doute  n’a  pu  s’opposer  à  la 
formation  d®  ces  chéloïdes  que  l’on  découvre  encore  dans  quelques  villages.  > 
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Les  caractères  particuliers  de  la  peau  des  Exotiques. 

Blancs,  Jaunes,  Noirs  sont  porteurs  de  pigment  mélanique.  A 
peine  représenté  chez  les  Européens,  il  est  beaucoup  plus  abondant 
chez  les  Jaunes  et  acquiert  son  maximum  de  densité  chez  les  Noirs. 
On  dira  qu’il  existe  encore  des  variations  dans  les  races  et  les  groupes. 

Chez  les  Ouolof  et  les  Sérère  du  Sénégal,  les  Nègres  les  plus  noirs 
qui  soient  au  monde,  le  pigment  mélanique  atteint  le  maximum  de 
la  densité.  Chez  les  Pygmées  de  la  grande  forêt,  dont  le  revêtement 
cutané  est  couleur  «  peau  de  porc  »,  le  pigment  est  beaucoup  moins 
dense.  Sans  doute  cela  n’est-il  pas  sans  rapport  avec  l’intensité  des 
radiations  et  la  nécessité  plus  ou  moins  grande  de  s’en  protéger. 

La  mélanine  protège  des  rayons  ultra-violets  de  la  lumière  natu¬ 
relle,  mais  elle  exposerait  à  des  élévations  thermiques  funestes.  Or, 
il  n’en  est  rien  et  ceci  parce  que,  si  le  Noir  ne  s’échauffe  pas  comme 
il  le  devrait  en  principe,  c’est  que,  en  compensation,  il  possède  de 
quoi  se  refroidir  plus  rapidement  que  les  Blancs  et  les  Jaunes.  Le 
Noir  se  comporte  comme  une  gargoulette.  Il  doit  sa  régularisation 
thermique  à  un  nombre  important  de  glandes  sudoripares  qui  peut 
aller  du  simple  au  double  si  on  le  compare  à  l’Européen  (Glaser). 
Cette  constatation  histologique  a  été  expérimentalement  vérifiée 
dans  le  cadre  physiologique.  Là  où  l’Européen  excrète  107  cc.  de 
sueur,  le  Noir  en  excrète  170  cc.  (Stigler).  Cette  différence  —  et  c’est 
la  seconde  que  nous  relevons  —  semble  tenir  aussi  bien  à  une  plus 
grande  abondance  de  glandes  qu’à  une  richesse  plus  importante  de 
la  vascularisation  (Lester  et  Millot).  Car,  et  ceci  est  la  troisième  dif¬ 
férence,  la  peau  des  Nègres,  comme  celle  des  autres  habitants  des 
contrées  chaudes  (1),  est  particulièrement  bien  vascularisée  :  elle 
contient  un  réseau  remarquablement  serré  de  capillaires  sanguins,  à 
diamètre  large  et  très  dilatable.  Le  fait  est  connu  des  chirurgiens  co¬ 
loniaux  ;  nous  l’avons  souligné  en  son  temps  après  bien  d’autres 
(Pruiier  -  Bey,  etc.). 

Voilà  donc  trois  différences  structurales  dans  la  peau  des  exoti¬ 
ques  et  particulièrement  des  Nègres  qui  peuvent  jouer  peu  ou  prou 
un  rôle  dans  la  production  plus  fréquente  des  chéloïdes.  Il  resterait 
à  le  démontrer.  Sans  doute  d’ailleurs  ne  sont-elles  pas  les  seules.  Une 
étude  histologique  comparée  conduirait  peut-être  loin. 

La  race  et  le  groupe. 

Beprenant  une  formule  qui  nous  est  chère,  nous  soulignerons 
qu’il  n’y  a  pas  un  Noir,  mais  des  Noirs,  distincts  non  seulement  par 
les  coutumes  ou  le  langage,  mais  encore  par  les  caractères  anthropo¬ 
métriques  et  sans  doute  physiologiques  et  pathologiques.  On  peut 
être  Africain,  mais  aussi  Soudanais,  Bantou  ou  Pygmée.  Ceci  implique 
à  la  fois  des  mensurations  diverses,  une  vie  totalement  différente  (sa¬ 
vane,  forêt,  montagne,  ou  plaine,  sécheresse  ou  humidité)  avec  tout 
son  retentissement  physiologique  et  pathologique. 

On  peut  être  Soudanais  et  différer  de  ses  congénères.  Dans  ce 
grand  groupe  où  la  dolichocéphalie  est  la  règle,  les  Sara  brachycé¬ 
phales  apportent  une  exception  saisissante. 


(1)  C’est  également  le  cas  des  Malais  (Glogner). 
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Nous  ne  dirons  pas  qu’ils  sont  éminemment  chéloïdiens  parce 
qu’ils  sont  brachycéphales.  Nullement.  Mais  la  différence  considé¬ 
rable  de  la  morphologie  crânienne  dans  un  même  groupe,  est  là  pour 
nous  dire  qu’il  y  a  peut-être  aussi  d’autres  différences.  Non  contents 
de  se  distinguer  par  leur  brachycéphalie,  ces  Sara  sont  aussi  remar¬ 
quables  par  leur  stature,  formant  l’un  des  groupes  humains  les  plus 
grands  qui  soient  au  monde.  Si  l’on  disait  aussi  qu’ils  sont  des  goitreux 
(fig.  19). 

Le  terrain. 

Cette  réflexion  nous  introduit  dans  le  domaine  physio-pathologi¬ 
que.  Le  terrain  varie,  par  suite  des  différences  anthropologiques,  mais 
aussi  parce  que  les  conditions  biologiques  ne  sont  pas  les  mêmes. 

Que  dire  de  l’alimentation  de  base  :  ici  le  riz,  là  le  manioc,  plus 
loin  le  mil.... 

Ainsi,  il  existe  des  facteurs  multiples  qui  impliquent  un  compor¬ 
tement  physiologique  nécessairement  différent.  En  admettant  que 
tous  les  Noirs  aient  le  même  taux  moyen  de  calcium  sanguin  et  tissu¬ 
laire,  nous  avons  le  droit  de  penser  que  le  métabolisme  du  calcium 
peut  varier  selon  les  milieux. 

J’ai  parlé  des  Sara  goitreux.  Tous  assurément  ne  sont  pas 
atteints  de  ce  mal,  mais  dans  ce  groupe,  comme  dans  l’Afrique  tout 
entière,  on  trouve  des  lots  —  et  considérables  —  de  goitreux.  Parmi 
les  centaines  de  Sara  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  longuement 
—  sains  ou  malades  —  si  j’ai  noté,  d’une  part  qu’ils  représentaient 
l’un  des  groupes  africains  le  plus  frappé  par  la  chéloïdose,  j’ai  noté 
aussi  que,  dans  ce  lot,  les  Sara  de  Koumra  semblaient  être  au  nombre 
des  plus  atteints.  Or,  il  est  de  notoriété  publique  que  la  région  de 
Koumra  est  une  zone  d’endémicité  goitreuse  (Muraz,  Pales,  Dupont, 
etc.). 

J’enregistre  le  fait  et  le  verse  au  dossier. 

Nous  savons  que  l’on  a  invoqué  le  basedowisme,  les  états  d’hyper¬ 
thyroïdie,  l’ascendance  goitreuse  dans  la  chéloïdose  où  l’élément  para- 
thyroïdien  vient  —  en  sus  —  d’être  mis  en  cause.  N’y  a-t-il  pas  là  un 
fait  à  retenir  ?...  Naegeli  nous  apporte  de  Suisse,  pays  d’endémicité 
goitreuse,  une  proportion  plus  élevée  de  chéloïdes  qu’à  Londres  ou  à 
Breslau. 

Si  un  cas  particulier  peut  être  une  coïncidence,  un  lot  de  cen¬ 
taines  ou  de  milliers  d’individus  se  présentant  concuremment  por¬ 
teurs  d’affection  thyroïdienne  et  de  chéloïdes,  même  cicatricielles,  ne 
peut  nous  laisser  indifférents. 

Je  ne  dis  pas  :  les  Sara  sont  chéloïdiens  parce  qu’ils  sont  goitreux. 
Je  constate  la  fréquence  chez  eux  et  du  goitre  et  des  chéloïdes  ;  sans 
plus.  Et  je  livre  le  fait  aux  chercheurs.  Je  leur  souhaite  simplement 
de  disposer  des  moyens  d’examen  et  de  l’aide  que  je  n’ai  pu  moi- 
même  obtenir  pour  mener  à  bien  cette  tâche. 

Le  rôle  de  la  Calcémie. 

Pour  parler  d’hypercalcémie,  il  est  nécessaire  de  connaître  le 
taux  moyen  du  calcium  sanguin.  Ceci  pourrait  prétendre  à  une  lapa¬ 
lissade,  si  nous  n’étions  instruits  par  l’expérience  de  la  glycémie  dont 


nous  savons  le  comportement  différent  chez  les  Jaunes,  les  Noirs  et 
les  Blancs.  Hélas  !  on  ne  connaît  pas  le  taux  moyen  de  la  calcémie 
des  Noirs,  et  nous  ne  pouvons  que  plaider  ici,  une  fois  de  plus,  la 
cause  de  la  physiologie  comparée  des  Races. 

Les  Indes  Néerlandaises,  le  Japon  et  l’Indochine  sent  là  fort  heu¬ 
reusement  pour  nous  apporter  une  documentation  dont  on  reconnaî¬ 
tra  avec  nous  tout  l’intérêt  en  cette  application  pratique.  Citons  tex¬ 
tuellement  Autret  : 

«  A  Java,  Radsma  appliquant  une  technique  de  de  Waard  modifiée  donne  comme 
moyenne  100  miliigrammes  pour  l'Européen. 

«  Notons  que  pour  l'Indigène  des  Indés  Néerlandaises,  U  détermine  un  taux  nor¬ 
mal  de  104  milligrammes,  infirmant  une  fois  de  plus  les  travaux  de  de  Langen  et 
Schut,  qui,  se  basant  sur  des  considérations  cliniques  et  sur  quelques  déterminations 
de  C'a,  avaient  conclu  que  la  teneur  du  sang  en  Ca  était  plus  basse  à  Java  qu’en 
Europe. 

«  Chez  les  Japonais,  Higaki  détermine  un  taux  moyen  de  108  luilligrammes  avec 
des  écarts  physiologiques  de  98  milligrammes  à  113  milligrammes.  » 

Au  Tonkin,  Meyer-May,  cité  par  Huard  et  Bigot,  a  signalé  la  fré¬ 
quence  relative  des  taux  de  calcium  supérieurs  à  100  milligrammes 
par  litre  (méthode  de  Vellux  et  Deschasaux).  Cliniquement,  il  a  attiré 
l'attention  sur  les  dystrophies  osseuses,  les  troubles  de  consolidation 
des  fractures,  les  lithiases  calciques  diverses  (formes  vésicales,  formes 
lymphatiques,  formes  cholédociennes)  peut-être  en  relation  avec  cette 
donnée  biochimique. 

D’après  Autret  : 

«  Le  taux  moyen  du  Ca  sérique  chez  l’Annamite  du  Tonkin  est  sensiblement  le 
même  que  celui  de  l’Européen  ;  peut-être  est-il  un  peu  plus  élevé,  puisque  pour 
04,3  %  de  résultats  entre  95  et  105  milligrammes,  il  y  en  a  23,2  %  au-dessus  de  105  ; 
pour  12,5  %  au-dessous  de  95.  Cependant,  l'alimentation  de  l'Annamite  pusse  pour 
pauvre  en  sels  de  chaux  et  la  tendance  actuelle  à  substituer  de  plus  en  plus  le  riz  blanc 
au  riz  de  décortication  familiale  ne  peut  qu’accentuer  c'ette  carence  de  la  ration  em 
sels  de  chaux,  en  éliminant  les  enveloppes  du  grain  riches  en  cendres. 

«  l’eut-on  admettre  alors  chez  l’Annamite  une  fixation  du  calcium  meilleure  que 
chez  l’Européen  '?  Ce  fait,  très  vraisemblablement,  qui  serait  attribuable  à  une  plus 
grande  exposition  du  corps  aux  radiations  solaires,  a  en  effet  été  contrôlé  en  Chine 
et  aux  Indes  Anglaises. 

«  Les  variations  physiologiques  extrêmes  sont  celles  que  l'on  rencontre  chez  le 
Blanc. 

«  Conclusions.  —  Le  taux  de  calcium  sérique  est  sensiblement  le  même  dans  les 
deux  races,  le  taux  de  la  calcémie,  chez  l’Annamite,  dépassant  légèrement  le  taux 
moyen  observé  chez  les  sujets  de  race  blanche.  » 

On  fera  trois  remarques. 

La  première  est  qu’il  serait  désirable,  dans  l’enquête  future  que 
nous  souhaitons,  de  recourir  à  une  technique  standard  de  mesure  et 
l'on  proposerait  volontiers  la  technique  préconisée  soit  par  Autret, 
soit  par  Pautrier.  Ceci  aurait  l’avantage  de  permettre  la  comparaison 
sans  ouvrir  la  discussion,  donc  le  doute,  sur  la  signification  ou  la 
créance  à  accorder  à  telle  ou  telle  technique. 
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D’autre  part,  la  consolidation  éminemment  favorable  —  et  ra¬ 
pide  —  des  fractures  chez  les  exotiques,  aussi  bien  Jaunes  que  Noirs, 
est  un  argument  clinique  en  faveur  d’un  métabolisme  calcique  in¬ 
tense,  sinon  en  faveur  d’un  taux  moyen  plus  élevé  de  la  calcémie. 

On  pourrait  aussi  souligner  la  résistance  légendaire  des  os  du 
crâne  et  de  la  face  chez  les  Noirs.  Ce  sont  là  deis  faits  d’observation 
quotidienne  aux  Colonies. 

Enfin,  l’exposition  du  corps  aux  radiations  solaires  plaide  en 
faveur  d’une  fixation  plus  active  du  calcium.  Sans  doute,  les  Noirs 
ont-ils  en  contre-partie  un  écran  mélanique  en  rapport  avec  l’inten¬ 
sité  du  rayonnement  solaire.  Mais  ils  vont  nus  et,  comparativement, 
beaucoup  plus  nus,  si  j’ose  dire,  que  les  Européens,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs. 

Voilà  donc  une  bien  vaste  carrière  qui  s’ouvre  aux  chercheurs. 
Gardons-nous  des  opinions  à  priori  et  enregistrons  simplement  pour 
l’heure  que  le  taux  de  la  calcémie  chez  les  Jaunes  dépasse  légèrement 
le  taux  de  la  calcémie  des  Blancs. 

Le  calcium  sanguin  et  le  calcium  tissulaire  des  chéloïdes  en  milieu 
africain  mérite  quelque  attention. 

Lors  de  la  réunion  de  Strasbourg  (1931)  les  chercheurs  du  Congo 
belge  s’étaient  offerts  à  apporter  des  documents  neufs  dans  le  cadre 
de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  physiologie  (recherche  de  la  cal¬ 
cémie).  On  attendait  beaucoup  de  ces  travaux.  Le  mémoire  récem¬ 
ment  publié  (1940)  par  Van  den  Branden  et  Appelmans,  apporte  à 
cet  égard  une  certaine  désillusion. 

Sans  doute  confirme-t-il  les  études  de  Pautrier,  Woringer  et 
Esquier  sur  la  nature  chéloïdienne  des  scarifications  ethniques  ;  mais 
là  se  limiter  les  acquisitions.  Le  problème  pathogénique,  malgré  un 
titre  prometteur,  n’est  pas  abordé. 

«  Nous  estimons,  concluent  les  auteurs,  qu’il  existe  r<Vllement  chez  des  indisènes 
du  Conffo  une  prédisposition  particulière  îi  former  des  chéloïdes  :  c’est  la  chéloïdose. 
Cette  prédisposition  semble  acquise.  Il  ne  s’agit  certainement  pas  d’une  altération  liée 
à  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  l’organisme  et  nous  ne  croyons  pas  qu’il  s’agisse 
d’un  trouble  endor:  inien  modifiant  l.a  composition  chimique  des  numeu-«,  —  notamment 
la  calcémie  et  le  pH.  Nous  croyons  à  une  altération  du  terrain  a  rai>i)rocner  de  celle 
qu’on  observe  dans  l’allergie.  C’est  un  moyen  de  défense  que  l’organisme  sensibilisé 
met  en  œuvre  pour  assurer  son  intégrité. 

«  En  effet,  l’indigène,  pour  produire  ces  cicatrices  en  relief,  doit  introduire  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  dans  la  peau,  une  substance  étrangère  pour  déclencher  la  réaction 
fibreuse.  Il  utilise  ordinairement  des  substances  organiques  irritantes  et  non  solubles. 
La  prolifération  fibro-plastique  constitue  un  moyen  de  défense  organique.. 

«  Les  lésions  d’origine  allergique  sont  essentiellement  caractérisées  par  une  proli¬ 
fération  conjonctivo-vasculaire  aboutissant  à  une  production  nodulaire.  C’est  ce  qu’on 
observe  dans  les  chéloïdes  des  indigènes  du  Congo  belge.  Enfin,  cefte  pathogénie  per¬ 
met  de  comprendre  leur  caractère  récidivant  et  leur  multiplicité.  > 

L’hypothèse  est  toute  gratuite.  Point  n’est  besoin,  après  ce  qui  a 
été  dit  de  la  question,  d’en  souligner  les  faiblesses.  Le  problème  reste 
entier.  -  ■ 
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Le  point  de  vue  thérapeutique. 

Dans  le  principe,  le  problème  est  d’une  extrême  simplicité.  Dans 
la  pratique,  il  est,  actuellement,  quasi  insoluble. 

Dans  des  pays  où  les  chéloïdes  de  faible  ou  de  moyen  volume 
font  partie  de  la  vie  sociale,  ce  sont  les  indigènes  eux-mêmes  qui  fixent 
les  indications  opératoires.  Ils  n’ont  recours  à  nous  qu’au  stade  ultime, 
géant,  de  l’évolution.  Les  médecins  coloniaux  n’ont  à  traiter  que  des 
tumeurs  chéloïdienes.  Pour  fixer  les  idées,  disons  ;  à  partir  de  100  gr. 
et  en  moyenne,  aux  environs  de  300  gr. 

Ce  sont  les  indigènes  encore  qui  orientent  le  choix  de  l’interven¬ 
tion.  Ils  réclament  —  et  leur  inconstance  nous  impose  :  une  cure 
rapide.  La  politique  médicale  indigène  trouve  d’ailleurs  son  intérêt  à 
les  suivre  sur  ce  terrain.  Mais,  ainsi  que  l’a  souligné  Clarac,  ce  ne  peut 
être  qu’avec  conscience. 

Donc,  et  à  l’exclusion  de  quelques  cas  exceptionnels  où  l’on 
pourra  conduire  à  terme  l’une  de  ces  longues  thérapeutiques  qui 
s’offrent  au  praticien,  l’exérèse  chirurgicale  est  le  traitement  de  choix. 
Raisons  anatomiques  et  raisons  psychologiques  nous  conduisent  à  la 
même  conclusion.  Il  y  aura  des  contre-indications  opératoires,  cela  va 
sans  dire.  Le  cas  de  Jullien-Vieroz  en  est  le  type  (fig.  4  et  5).  Mais  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  seule,  hormis  le  cas  de  tumeur  pédiculée  —  qui  ne 
sera  peut-être  pas  toujours  une  chéloïde  —  serait  une  mauvaise 
action.  Elle  ne  ferait  honneur  ni  “au  jugement,  ni  à  la  main  de 
«  l’ouvrier  »,  ni  à  sa  conscience. 

Tout  nous  conduit  par  conséquent  à  opérer  sous  le  couvert  des 
agents  physiques  :  Rayons  X  et  Radium.  Je  vois  les  sourires  et  j’en- 
tehds  les  exclamations.  On  sait,  qu’à  l’exclusion  de  quelques  très 
grands  centres,  ceci  représente  une  notable  anticipation. 

A  quoi  bon  dès  lors  nous  avoir  abreuvés  de  toutes  ces  thérapeuti¬ 
ques  ?  Pour  faire  le  point  d’abord,  pour  préparer  le  futur  ensuite. 

Nous  ne  sommes  pas  gens  du  présent  mais  de  l’avenir.  Il  n’y  a 
pas  que  les  chéloïdes  à  réclamer  le  concours  des  rayons  X  et  du 
radium  !  Il  faudra  bien  y  arriver  quelque  jour. 

Pour  l’heure,  sauf  dans  quelques  grands  centres,  on  penchera 
vers  une  sage  abstention.  Et,  d’ailleurs,  il  s’agit  moins  d’un  problème 
thérapeutique  qu’étiologique  et  pathogéniqiie.  Ne  bâtissons  pas  la 
demeure  en  commençant  par  la  toiture.  Donnons-lui  des  bases  solides. 
Nos  indigènes  en  seront  les  bénéficiaires  ;  plus  encore  les  populations 
blanches.  C’est  donc  un  programme  de  recherche  qu’il  faut  établir. 

Le  programme  des  recherches 

Celui  que  nous  proposons  n’a  pas  la  prétention  d’être  parfait. 
Chacun  pourra  le  modifier,  le  ccmoléter,  le  diriger  selon  son  génie 
particulier.  Mais  n’oublions  pas  que  le  problème  réclame  des  éléments 
de  base.  La  recherche  a  des  exigences. 

Nous  reprendrions  volontiers  ici,  celui  qui  fut  proposé  pour  l’étude 
des  Tumeurs  en  Afrique  Noire  (1).  La  carte  topographique,  l’état-civil 

- -  , 

(1)  Médecine  Tropicale,  1™  Année,  n°  2. 
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des  sujets  au  sens  très  large  où  nous  l’entendons  1’, interrogatoire, 
l’examen  clinique,  l’évolution,  le  protocole  opératoire  (et  le  cas 
échéant  nécropsique)  et,  enfin,  la  biopsie  comptent  au  nombre  des 
renseignements  majeurs  qu’il  est  désirable  de  connaître.  En  bref,  un 
faisceau  d’indications,  commun  à  toutes  les  tumeurs. 

Mais,  dans  le  cas  particulier  des  chéloïdes  que  nous  occupe,  il 
est  d’autres  indications  dont  la  valeur  est  aussi  considérable.  Ce  sont  : 

—  Les  conditions  d’apparition  de  la  tumeur  :  spontanée  ou  ac¬ 
quise,  c’est-à-dire  secondaire  à  une  plaie  traumatique,  vaccinale, 
opératoire  ou  ethnique. 

—  Lorsqu’il  s’agit  de  la  transformation  chéloïdienne  d’une  sca¬ 
rification  ethnique,  ou  lorsque  on  prélèvera  tout  simplement  une  sca¬ 
rification  en  relief  banale,  il  est  intéressant  d’indiquer  quand  et  com¬ 
ment  furent  pratiquées  les  scarifications  originelles.  On  a  vu,  dans  le 
cours  du  texte,  comment  procédait  en  cette  matière  le  Labouret  : 
c’est  retracer  — ,  et  avec  tout  le  roin  désirable  —  la  technique  du 
«  tatouage  ». 

—  Afin  de  permettre  l’étude  étiologique,  il  serait  bon  de  pré¬ 
ciser  si  le  sujet  est  tuberculeux,  syphilitique,  porteur  d’une  affection 
thyroïdienne,  etc... 

—  Si  la  chose  était  possible,  il  serait  hautement  désirable  de  four¬ 
nir  les  résultats  de  la  recherche  de  la  calcémie  et  des  autres  constantes 
biologiques,  autant  que  faire  se  pourra.  Sans  doute,  seuls  les  grands 
centres  auront-ils  le  privilège  de  cette  recherche  si  précieuse.  Point 
n’est  besoin  d’en  souligner  à  nouveau  l’intérêt.  Les  techniques  qui 
permettraient  la  meilleure  étude  comparative  seraient  celles  qu’uti¬ 
lisa  Autret  chez  les  Annamites  du  Tonkin,  ou  la  technique  recomman¬ 
dée  par  Pautrier. 

—  Enfin,  la  biopsie  de  ia  scarification  en  relief  ou  celle  de  la 
tumeur  chéloïdienne,  spontanée  ou  acquise,  compléterait  heureuse¬ 
ment  cet  ensemble  que  la  photographie  pourrait  illustrer. 

Le  prélèvement  ne  doit  pas  être  conservé  danis  le  Bouin  ou  dans 
tout  liquide  conservateur  contenant  un  acide.  Le  formol,  le  liquide 
de  Helîy  seraient  indiqués  en  ce  sens  que,  ne  détruisant  pas  le  cal¬ 
cium  ti&sulaire,  ils  pourraient  en  pcrmcltre  un  juste  dosage.  Si  l’on 
ne  tenait  pas  à  faire  cette  recherche,  pleine  d’intérêt  cependant,  le 
liquide  Zenker  serait  le  plus  favorable  à  la  bonne  conservation  de 
ces  tissus  cutanés. 


Conclusion 

Problème  des  chéloïdes  :  problème  du  collagène,  a  dit  Pautrier. 
Un  monde!  Il  n’est  '  pas  pour  effrayer  des  coloniaux.  Et  nous 
voudrions  pouvoir  quelque  jour  redire  pour  l’un  des  nôtres  cette 
phrase  de  Trousseau,  qui  sera  notre  conclusion  : 

«  Celui-là  gaf»nera  toujours  quelque  chose  qui  sera  bien  con¬ 
vaincu  qu’il  y  a  toujours  quelque  chose  à  gagner  et  que  dans  les 
sentiers  les  plus  battu^  il  ^^a  toujours  quelque  chose  à  trouver, 
pourvu  qu’on  le  cherche  avec’  ardror  et  intelligence.  C’est  pourquoi, 
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lorsqu’un  homme  ardent  et  jeune  s’attelle  à  une  idée  (permettez-moi 
cette  expression  vulgaire),  il  arrive  à  des  notions  inconnues,  à  des 
aperçus  nouveaux,  et  il  apprend  à  ses  maîtres  des  choses  qu’ils  igno¬ 
raient  ou  qu’ils  n’avaient  qu’entrevues.  » 

iClinique  Chirurgicale  de  l’Ecole  du  Pharo) , 
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Fig.  18.  —  Ancien  Chef  Néo-Zélandais  du  milieu  du  19"  siècle. 
Scarifications  tatouées.  La  maîtrise  de  l’exécution 
permis  la  formation  de  fines  crêtes  cutanées  coloriées, 
soient  dans  le  genre. 


thiiiques  faciales  et  pectorales  pratiqué' 


ïhéioïdi 


lienne,  d’une  thyroïdectomie  cunt 
t-Lainy  (1935). 

{Cl,  Médeoin-Commanéant  Pales) 


20.  — '  Race  Noire.  Groupe  Soudanais,  Mossi  de  la  région  de  Koudougou  (Côte 
d’Ivolre,  A.  O.  F.).  Cicatrices  déprimées  de  scarifications  faciales  ethniques  effec¬ 
tuées  par  sa  grand’nière  au  coui-s  de  la  première  année.  Les  plaies  ont  été  enduites 
de  charbon  de  bois  pulvérisé  et  pansées  au  beurre  de  Karité. 

{Cl.  Môdecin-Coinmundant  l’.iLEs,  Sei</cnt-Uifinnier  Haltek.) 
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m  NOUVEAU  CARBURANT  :  LE  GAZ  DE  FUMIER’ 
SON  UTILISATION  AUX  COLONIES, 

DANS  LES  HOPITAUX  ET  LES  LABORATOIRES 

par 

J.  KERHARO 

Phurmaoien  de  1"  classe  des  Troupes  Coloniales^ 

Docteur  en  Pharmacie 


Les  Colonies,  plus  encore  peut-être  que  la  Métropole,  sont  actuel¬ 
lement,  dans  tous  les  domaines,  un  vaste  champ  d’expérimentation 
pour  les  produits  de  remplacement. 

Parmi  ceux-ci  les  carburants  occupent  une  place  de  première 
importance.  Ils  conditionnent  en  effet  : 

—  la  marche  des  moteurs  fixes  :  usines  électriques  ou  groupes  électro¬ 

gènes  ;  usines  à  glace  ou  frigidaires  ;  appareils  industriels,  agri¬ 
coles,  etc.  ; 

—  les  moyens  de  transports  ; 

—  les  moyens  de  chauffage. 

Il  ne  saurait  être  question  dans  ce  travail  de  passer  en  revue  les 
différents  carburants  de  remplacement  et  de  les  étudier  à  tour  de  rôle 
sous  les  trois  aspects  envisagés  plus  haut. 

Nous  nous  proposons  simplement  de  faire  connaître  ce  qu’est  le 
gaz  résultant  des  fermentations  forméniques  et  de  montrer  l’intérêt 
pratique  que  présente  son  utilisation  aux  colonies,  dans  les  formations 
hospitalières  et  les  laboratoires,  à  la  place  du  gaz  butane  actuellement 
introuvable. 


(*)  Nous  nous  permettons  d’exprimer  ici  notre  respectueuse  reconnaissance  à 
M.  le  Gouverneur  Générai  Boisson,  Haut-Commissaire  de  l’Afrique  française,  qui  a 
bien  voulu  nous  charger  de  recueillir  toute  la  documentation  possible  sur  les  carbu¬ 
rants  de  remplacement  en  Afrique  du  Nord  et  nous  accréditer  auprès  de  la  Délégation 
Générale  du  Gouvernement  à  Alger. 

Nous  tenons  également  à  exprimer  nos  remerciements  à  MM.  Ducellier  et  Isman 
qui  nous  ont  fait  visiter  leur  installation  de  gaz  de  fumier  à  Malson-Carrée  (Algérie) 
et  ont  bien  voulu  nous  communiquer  les  .'•lurbes  et  schémas  inédits  contenus  dans  cet 
article. 
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HISTORIQUE 

L’expression  gaz  de  fumier  a  été  employée  par  MM.  Ducellier  et 
Isman  (1)  pour  faire  image  puisqu’il  s’agit  en  réalité  du  méthane  ré¬ 
sultant  des  fermentations  cellulosiques. 

Le  méthane  ou  formène,  premier  corps  de  la  série  des  hydrocar¬ 
bures  saturés,  dont  la  formule  chimique  est  CH/,  a  été  découvert  par 
Volta  en  1776  dans  les  gaz  qui  se  dégagent  de  la  vase  des  marais  et 
des  étangs. 

Au  siècle  suivant,  en  1868,  Reiset  signalait  la  présence  de  ce  gaz 
dans  des  tas  de  fumier,  et,  dès  ce  moment  de  nombreux  chercheurs  ; 
Deherain,  Guyon,  Schlœsing,  Omeliansky  s’intéressaient,  sans  grand 
résultat  d’ailleurs,  à  la  fermentation  forménique  des  fumiers. 

Il  y  a  lieu  de  signaler  toutefois  deux  essais  marquants  de  Dehe¬ 
rain  et  Schlœsing  : 

Le  premier  localise  le  dégagement  gazeux  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  des  tas  de  fumier  soumise  à  des  températures  de  25  à  35°.  Le 
second  faisant  fermenter  du  fumier  dans,  un  ballon  à  52“  C  recueille 
au  bout  de  deux  mois,  dans  les  proportions  de  71  litres  peur  un  kilo 
de  matière  mise  en  œuvre,  un  gaz  contenant  52  %  en  volume  de 
méthane. 

Ces  essais  prometteurs  furent  malheureusement  sans  lendemain. 
Il  semble  bien  que  par  la  suite,  Schlœsing,  faute  de  pouvoir  conduire 
correctement  les  fermentations,  ne  put  renouveler  ses  expériences 
dans  d’aussi  bonnes  conditions. 

Jusqu’à  nos  jours,  malgré  de  nombreuses  études  sur  les  fermen¬ 
tations  forméniques,  les  chercheurs  n’arrivent  pas  à  mettre  d’accord 
et  sur  les  éléments  microbiens  facteurs  de  fermentation,  et  sur  les 
produits  obtenus  : 

—  Les  microbes  caractérisés  sont  légion. 

—  On  a  noté  les  formations  de  gaz  carbonique,  méthane,  hvdro- 
gène  ,acide  acétique,  acide  butyrique  dans  des  proportions  variabley. 

Recherches  oe  Busweol  (1930) 

BuSwell  (2)  étudiant  les  conditions  de  la  fermentation  anaérobie 
dans  les  différentes  installations  mondiales  traitant  les  boues  d’égout 
pour  l’obtention  d’un  gaz  combustible,  constate  qu’un  gaz  à  50  %  au 
moins  de  méthane  peut  être  obtenu  à  partir  des  matières  organiques. 

Pour  connaître  la  part  qui  revient  aux  principales  catégories  de 
corps  ;  acides  gras,  protéines,  hydrates  de  carbone,  dans  le  rendement 
final,  il  se  livre  à  des  expériences  précises  sur  les  substances  pures,  la 
fermentation  étant  assurée  par  des  cultures  prélevées  dans  les 
«  tanks  »  à  digestion  des  houes  d’égouts.  Voici  résumés  les  résultats 
obtenus  : 

1“  Acides  gras. 

Au  cours  de  la  fermentation  anaérobie  des  acides  gras  il  y  a  pro¬ 
duction  de  méthane.  Neave  et  Buswell  (3)  montrent  aue  cette  trans¬ 
formation  est  quantitative  et  proposent  la  formule  de  réaction  sui¬ 
vante  qui  rend  compte  de  cette  transformation  ; 

n-2  n  +  2  (3n-2) 

Cn  H2n  O2  - H2O  = - CO2  + - CR4 

2  4  4 
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Le  rendement  obtenu  est  de  l’ordre  de  90  %  par  rapport  au  rende¬ 
ment  théorique  comme  l’indique  le  tableau  ci-dessous  résumant  les 
différents  résultats. 


Kquation  théorique 


CO7 

CH4 

Rapport  Rapport 
théorique  obtenu 
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Formique  . . . 

•  .  4  CIIî  O2  -  2H2O  =  3CO2  i  ClU 

1 

Acétique  - 

C.2  H4  O2  =  CO2  -1-  CH4 

1 

1 

Propionique  . 

.  4C3l!G02-f-2H20=  5(.02  +  7CIl4 

5 

7 

Butyrique  ... 

.  zCll  Ils  O2  +  21120  =  3(  02+ SCIL 

3 

5 

Valérique  .  . . , 

,  4C5lIio02f  (51120  =  7C02+  13C1I4 

7 

13 


2,5 

1 

1,03 

1 

5,04 

7 

2.7 
5 

6.7 
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2"  Protéines. 

Toutes  les  réactions  étudiées  montrent  que  la  décomposition  anaé¬ 
robie  des  protéines  est  analogue  à  celle  des  acides  gras,  les  groupes 
aminés  se  comportant  comme  les  groupes  hydroxyles  lors  de  l’oxydo- 
réduction. 

3°  Hydrates  de  carbone. 

La  décomposition  des  hydrates  de  carbone  suit  l’équation  de 
simple  hydrolyse  indiquée  par  Omeliansky  : 

Ce  Hio  O5  +  H2O  » - 3CO2  +  3CH4 

Boruff  et  Buswell  (4)  montrent  qu’à  partir  de  cellulose  pure  (pa¬ 
pier  filtre)  la  décomposition  est  quantitative. 

Une  expérience  portant  sur  492,20  grammes  de  cellulose  pure 
leur  a  donné  comme  produits  de  transformation  un  gaz  de  composi¬ 
tion  suivante  : 

gaz  carbonique .  47,5  p.  100 

méthane  .  47,5  p.  100 

hydrogène .  2,9  p.  100 

Ces  résultats  conduisent  Buswell  à  penser  que  de  tous  les  produits 
pouvant  donner  lors  de  leur  fermentation  anaérobie  un  gaz  combus¬ 
tible,  seuls  les  hydrates,  de  carbone  constituent  une  catégorie  intéres¬ 
sante  par  suite  de  leur  valeur  économique  pratiquement  nulle.  «  On 
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conçoit,  dit-il,  que  les  quantités  de  matières  cellulosiques  sous  forme 
de  tiges,  de  feuilles,  de  plantes  récoltées  et  coupées,  telles  que  sciure 
de  bois,  copeaux  et  déliris  divers,  résultant  du  découpage  du  bois, 
sont  considérables  et  que  si  ces  matières  peuvent  être  utilisées  comme 
source  d’énergie  d’un  pouvoir  suffisant,  cette  production  pourrait 
avoir  un  effet  certain  sur  le  marché  mondial.  » 

Comment  se  fait-il  alors  que  jusqu’à  présent  on  ait  négligé  cette 
matière  première  bon  marché  ?  Les  raisons  en  sont  faciles  à  compren¬ 
dre  :  tous  les  auteurs  indiquent  des  rendements  décevants  de  l’ordre 
de  6  à  8  %  par  rapport  au  produit  traité.  D’autre  part  usant  d’une 
dénomination  malheureuse  ils  classent  les  celluloses  dans  la  catégorie 
des  ligno-celluloses  et  prétendent  qu’elles  sont  impropres  à  l’action 
bactérienne. 

Fowler,  par  exemple,  déclare  que  «  la  cellulose  n’est  pas  attaquée 
quand  elle  est  combinée  aux  pectines,  aux  lignines,  etc...  corps  qui  sont 
toujours  présents  dans  les  végétaux  bruts  ». 

Boruff  et  Buswell  mettant  en  doute  ces  différentes  affirmations 
se  livrent  à  de  nombreuses  expériences  sur  les  tiges  de  maïs  et  sur 
différents  déchets  cellulosiques.  Ils  concluent  ; 

—  à  une  fermetation  rapide  et  complète  des  tissus  aux  cellules 
tendres  ; 

—  à  une  fermentation  plus  lente  des  tissus  aux  cellules  dures 
telles  que  les  cellules  corticales. 

Pour  les  tiges  de  maïs  ils  donnent  le  tableau  suivant  : 

Répartition  des  produits  formés  lors  de  la  digestion  des  tiges  de 
maïs. 


Poi<}s  en  gr.  Pourcent'ge  en  poidt 


Tiges  de  maïs  mises  en  jeu . 

»  »  retrouvées . 

1.535  gr.  00 
832  gr.  00 

54,30  p. 

100 

»  »  digérées  . 

702  gr.  60 

45,30 

» 

Matières  retrouvées  : 

Cendres  . 

80  gr.  80 

5,30 

» 

Matières  organiques  . 

155gr.60 

10,00 

» 

Acides,  Mat.  org.  volatiles  .... 

86  gr.  30 

5,60 

» 

Gaz . 

465  gr.  00 

30,30 

» 

Total  . 

787  gr.  70 

51,20 

» 

Non  contents  des  résultats  ainsi  obtenus  au  laboratoire  ils  réali¬ 
sent  une  installation-pilote  de  six  mois  et  obtiennent  un  rendement 
de  soixante  pieds  cubiques  (1  m^  698)  par  jour,  comparable  à  celui 
obtenu  en  laboratoire. 

Buswell  envisage  l’exploitation  pratique  des  tiges  de  maïs  sur  les 
données  suivantes  rapportée  par  une  lecture  plus  facile  au  litre  et 
au  m’,  au  kilo  et  à  la  tonne  : 

—  1  kilo  de  tiges  de  maïs  produit  de  312  à  624  litres  de  gaz  ;  ou 
encore, 

—  3  kilos  200  de  tiges  de  maïs  produisent  à  1  à  2  m’  de  gaz. 

Le  rythme  de  la  production  étant  de  1/2  à  1  m^  de  gaz  par  mètre 
cube  de  matériaux  traités. 
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—  Une  tonne  de  tiges  de  maïs  pourrait  fournir  en  gaz  400  per¬ 
sonnes  pour  un  jour  à  raison  de  700  litres  par  tête  et  par  jour. 

—  Une  surface  de  40  ares  cultivée  en  maïs  peut  produire  le  gaz 
suffisant  pour  une  personne  et  un  an. 

Etant  bien  entendu  que  faction  bactérienne  nécessite  un  peu 
d’azote  qui  pourrait  être  fourni  par  les  déchets  domestiques. 

L’utilisation  des  sous-produits  est  loin  d’être  négligeable.  Bus- 
well  fait  ressortir  que  dans  findustrie  du  papier  la  première  opéra¬ 
tion  à  pratiquer  est  l’élimination  de  la  moelle  et  des  celluloses  tendres 
des  tiges  de  maïs.  La  fermentation  anaérobie  se  charge  de  ce  travail 
et  laisse  comme  résidus  les  celluloses  dures  qui  ont  le  plus  de  valeur. 

Recherches  de  MM.  Ducellier  et  Isman  (1941) 

M.  Ducellier  et  Isman  ignorant,  semble-t-il,  les  travaux  de  Bus- 
well  et  de  ses  collaborateurs,  reprennent  les  recherches  de  Deherain 
et  Schliœsing  sur  les  fumiers  proprement  dits  (1).  Leurs  études  faites 
en  Afrique  du  Nord,  font  entrer  délibérément  ce  problème  dans  la 
voie  des  réalisations  pratiques. 

Le  propre  de  leur  méthode  est  de  bloquer  la  production  des  acides 
organiques  et  plus  particulièrement  celle  d’acide  butyrique  par  un 
apport  d’acides  minéraux  (sulfurique,  chlorhydrique  ou  phsopho- 
rique) . 

Après  une  période  de  tâtonnements  des  essais  réalisés  dans  une 
cuve  contenant  environ  18  kilos  de  fumier  de  cheval  furent  couronnés 
de  succès  :  «  la  fermentation  qui  avait  commencé,  cessa  pendant  sept 
«  à  huit  jours,  puis  reprit  lentement.  Au  bout  d’une  quinzaine  de 
«  jours  les  gaz  dégagés  étaient  relativement  abondants  et  combusti- 
«  blés.  Ce  gaz  contenait  30  %  de  méthane. 

«  Après  six  mois  la  cuve  ainsi  traitée  fonctionne  encore  et  four- 
«  nit  tous  les  jours  près  de  trois  litres  de  gaz  contenant  50  %  de  mé- 
«  thane  et  50  %  de  gaz  carbonique  ce  qui  correspond  exactement  à  la 
«  décomposition  de  la  cellulose  suivant  l’équation  généralement 
«  admise  : 

Ce  Hio  Os  +  H2O  =  3CO2  -I-  3CH4  +  41  calories 

«  Le  liquide  de  cette  cuve  a  une  odeur  de  terre  mouiUée,  de  vase, 
«  toitalement  différente  de  l’odeur  du  purin  que  fon  peut  prélever 
«  dans  une  fosse  ordinaire. 

«  La  continuité  de  fonctionnement  de  cette  cuve,  qui  contraste 
«  avec  les  arrêts  de  fermentation  observée  en  milieu  basique  confirme 
«  pleinement  notre  façon  de  penser. 

«  On  peut  d’ailleurs  supposer  qu’il  s’agit  là  d’un  phénomène  abso- 
«  lument  analogue  à  celui  qui  se  produit  dans  la  fermentation  alcoo- 
«  lique  ou  dans  une  réaction  chimique  d’équilibre,  qui  se  trouve  blo- 
«  quée  après  une  certaine  quantité  du  produit  formé.  Par  conséquent, 
«  si  on  veut  éviter  la  production  d’acide  butyrique  il  faut  que  toute 
«  quantité  de  cet  acide  formé  reste  dans  le  milieu  à  l’état  libre.  Il 
«  faut  pour  cela  opérer  en  milieu  acide. 

«  On  peut  noter  à  ce  propos  qu’en  règle  générale,  les  micro-orga- 
«  nismes  évoluent  dans  certaines  zones  de  Ph  et  que  leurs  productions 
«  varient  plus  ou  moins  sensiblement  avec  ce  Ph.  En  milieu  alcalin 
«  ces  micro-organismes  ont  tendance  à  donner  des  produits  plus  oxy- 
«  gênés  qu’en  milieu  acide.  Ainsi  la  levure  alcoolique  en  milieu  alca¬ 
li  lin  donne  de  l’acide  acétique  et  des  polyalcools  tels  que  la  glycérine, 
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«  tandis  qu’en  milieu  acide  elle  donne  de  l’alcool  éthylique,  produit 
«  moins  oxygéné  que  les  précédents. 

«  Enfin,  notons  que  les  eaux  de  marais,  dans  lesquelles  se  déve- 
«  loppe  la  fermentation  méthanique,  sont  généralement  acides.  Des 
«  Ph  de  3  à  5  y  ont  été  observés. 

«  L’apport  d’acides  dans  le  milieu  présente,  en  outre,  d’autres 
«  avantages.  11  permet  de  fixer  les  produits  ammoniacaux  dans  le 
«  fumier  sous  forme  de  sels  stables  tels  que  le  sulfate  d’ammonium  et 
«  il  favorise  une  hydrolyse  de  la  masse  »  (1). 

Ayant  réussi  à  canaliser  en  quelque  sorte  la  fermentation  dans  le 
sens  désiré  les  auteurs  ont  alors  pu  l’étudier. 

Il  était  intéressant  de  connaître  le  microbe  provoquant  cette  fer¬ 
mentation.  Il  a  été  constaté  que  chaque  fois  que  le  rendement  théori¬ 
que  indiqué  par  la  formule  : 

Ce  Hio  Cs  +  H2O  =  3CO2  +  3CH4 
était  atteint  (soit  50  %  de  méthane  pour  50  %  de  gaz  carbonique  en 
volume),  les  microbes  les  plus  nombreux  ou  même  formant  la  tota¬ 
lité  de  la  population  étaient  des  micro-coccus. 

La  fermentation  elle-même  est  favorisée  : 

1°  -  par  un  apport  d’acide  minéraux  et  c’est  là  le  point  le  plus 
important,  l’adjonction  d’acide  permettant  même  de  redresser  une 
fermentation  butyrique. 

2°  -  par  un  milieux  très  aqueux,  le  micro  coccus  travaillant 
comme  anaérobie. 

3“  -  par  un  brassage  énergique  pour  dégager  la  matière  qui  cons¬ 
titue  un  épais  feutrage  (La  fermentation  ralentit  nettement  au  bout 
de  3,  4  jours  d’arrêt  de  brassage). 

Tout  récemment  MM.  Ducellier  et  Isman  ont  réalisé  plusieurs 
séries  d’essais,  encore  inédits,  en  ajoutant  des  matières  sucrées  et  ami¬ 
données  et  aussi  en  prenant  de  la  paille  très  fraîche,  des  gadoues  très 
vertes,  des  herbes  vertes. 

Dans  ces  cas  quelle  que  soit  la  quantité  d’acide  ajouté,  ou  la  fer¬ 
mentation  s’arrête,  ou  elle  continue  avec  formation  d’hydrogène  et 
d’acides  organiques  en  quantité  variable.  La  fermentation  devient 
très  lente  à  partir  d’un  Ph  organique  de  4.80  alors  que  certains  micro¬ 
coccus  résistent  à  des  Ph  d’acides  minéraux  de  0,9. 

Les  conclusions  qui  découlent  des  observations  faites  à  ce  sujet 
sont  les  suivantes  : 

A)  Lorsque  le  milieu  ne  contient  que  des  celluloses  : 

—  un  départ  de  fermentation  en  milieu  basique  engendre  une 
fermentation  butyrique  ; 

—  un  départ  en  milieu  acide  engendre  bien  une  fermentation 
méthanique. 

B)  Au  contraire,  lorsque  le  milieu  contient  un  mélange  de  sucres, 
d’amidons,  de  celluloses,  la  fermentation  butyrique  se  déclanche  tou¬ 
jours,  les  fermentations  cellulosiques  et  méthaniques  ne  pouvant  se 
maintenir  que  si  le  milieu  est  très  dilué. 

Il  est  donc  intéressant  de  détruire  à  l’intérieur  des  tissus  cellulo¬ 
siques  toute  trace  d’amidon  ou  de  sucre,  sans  quoi  l’acide  butyrique 
formé  stérilise  les  tissus.  Ce  fait  expliquerait  les  échecs  et  la  remar¬ 
que  de  Fowler  :  «  la  cellulose  n’est  pas  attaquée  quand  elle  est  com¬ 
binée  aux  pectines,  lignines,  etc...  ». 


DE  fumier 
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Le  gaz 

C’est  ce  qui  se  produit  quand  on  attaque  par  du  purin  de  la  paille 
très  fraîche  n’ayant  pas  passé  par  l’écurie.  On  constate  alors  au  début 
de  l’opération  un  dégagement  d’hydrogène,  tandis  que  le  milieu  s’aci¬ 
difie,  passant  du  Ph  6  au  Ph  4,8  alors  que  habituellement  la  fermen¬ 
tation  méthanique  fait  passer  le  milieu  du  Ph  6  au  Ph  8. 

L’amidon  peut  être  détruit  au  sein  mêm'e  des  tissus  et  sans  pro¬ 
duction  d’acide  butyrique  en  combinant  une  fermentation  oxydante 
ou  thermophile  à  la  fermentation  méthanique. 

Cette  fermentation  thermophile  peut  être  représentée  par 
l’équation 

Ce  H 10  O5  +  6O2  +  H2O  =  6CO2  “F"  6H2O  +  680  calories 

Les  sucres  et  les  amidons  étant  moins  polymérisésque  les  diverses 
sortes  de  celluloses,  l’oxydation  porte  d’abord  sur  ces  matières  qui  se 
décomposent  en  CO2.  et  H2O  en  dégageant  une  grosse  quantité  de 


fi^.lhpect  de  la  fermentàUon  en  fonction  de  la  température. 
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chaleur,  chaleur  qui  est  utilisée  en  pays  froid  pour  réchauffer  les 
cuves  afin  d’atteindre  la  température  optimum. 

Facteurs  limites  de  fermentation. 

1°  Température.  —  La  température  optimum  est  comprise  entre 
30  et  40“  G.  la  fermentation  s’arrêtant  lorsque  la  température  s’ap¬ 
proche  de  40“  comme  le  montre  la  courbe  de  la  figue  I  représentant 
l’allure  du  phénomène  en  fonction  de  la  température  pour  une  cuve 
de  10  m=*: 

Les  points  principaux  de  cette  courbe  de  température  sont  les 
suivants  ; 


à  10“  G. 

le  débit  est 

environ  0,400  m^ 

à  15“  G. 

» 

0,900  » 

à  20“  G. 

» 

2.100  » 

à  25“  G. 

» 

4,400  » 

à  30“  G. 

» 

8,200  > 

à  35“  G. 

» 

14,000  » 

à  37“  G. 

» 

16,000  » 

Ces  chiffres  ont  été  obtenus  avec  un  gros  peuplement  de  micrc- 
coccus  et  de  la  paille  hachée  et  prédigérée  par  une  fermentation 
thermophile. 

2“  Temps.  —  La  production  du  gaz  se  fait  en  deux  phases  comme 
le  montre  la  courbe  suivante  représentant  l’allure  du  phénomène  en 
fonction  du  temps  (fig.  2). 


première  fermenUtion  en  fonction  du  temps. 
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a)  Dans  la  première  phase  se  produit  un  dégagement  où  prédo¬ 
mine  le  gaz  carbonique  (jusqu’à  95  %)  avec  un  peu  d’azote,  d’acide 
sulfhydrique  et  d’hydrogène  phosphoré. 

Dans  le  même  temps  les  matières  azotées  complexes  subissent 
toute  la  série  des  décompositions  jusqu’à  leur  transformation  en  am¬ 
moniaque.  Il  est  à  noter  d’ailleurs  que  cette  base  ne  fait  qu’appa¬ 
raître  dans  le  milieu,  car  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production  elle 
passe  à  l’état  de  sel  grâce  à  l’apport  d’acide  signalé  plus  haut. 

Cette  phase  appelée  phase  de  maturation  dure  quinze  à  vingt 
jours. 

b)  La  deuxième  phase  est  caractérisée  par  l’achèvement  de  ces 
fermentations  primaires  et  l’apparition  progressive  de  méthane. 

«  Dans  cette  phase  le  méthane  apparaît  peu  à  peu  et  se  main¬ 
tient  toujours  dans  les  mêmes  proportions  de  50  %  jusqu’à  la  fin  de 
la  réaction  si  le  milieu  reste  acide.  Si,  au  contraire,  le  milieu  devient 
basique  par  suite  de  l’ammoniaque,  le  gaz  carbonique  se  combine  à 
l’ammoniaque  et  le  taux  du  méthane  peut  alors  aller  jusqu’à  70  à 
80  %  des  gaz  dégagés  ». 

Cette  phase  appelée  phase  de  production  dure  environ  trois  mois. 

Ces  deux  phases  de  production  sont  «  grosso  modo  »  la  résultante 
de  trois  séries  de  fermentation  :  protidique,  hémicellulosique,  cellu¬ 
losique  représentées  sur  la  courbe  aux  lettres  A,  B,  C. 

Suivant  les  températures  la  courbe  est  plus  ou  moins  allongée 
dans  le  temps  et  inversement  les  trois  maxima  sont  plus  ou  moins 
aigus. 

L’importance  des  trois  séries  de  fermentation  A,  B,  C,  dont  les 
deux  dernières  B,  C  sont  méthaniques,  varie  avec  la  nature  et  la  pro¬ 
portion  des  matières  en  présence. 

C’est  ainsi  que  A  peut  être  pratiquement  supprimé  quand  tous  les 
protides  ont  été  décomposés  (cas  des  fermentations  employant  un 
ancien  pied  de  cuve). 

Le  débit  de  B  est  généralement  quatre  à  cinq  fois  plus  rapide  que 
le  débit  de  C,  l’importance  relative  des  deux  phases  variant  évidem- 

.  ,  ,  Cellulose. 

ment  avec  le  rapport  — : — — ; - 

Hemicellulose 

3°  Ph.  —  Le  Ph  varie  entre  5,  6  et  même  8. 

Utilisation  et  production.  --  Données  sur  la  matière  première. 

MM.  Ducellier  et  Isman  ont  réalisé  aux  environs  d’Alger  dans  les 
maisons  qu’ils  occupent  une  installation  ménagère  que  j’ai  visitée  en 
octobre  1941. 

L’exploitation  de  cette  installation  ménagère  fournissant  quoti¬ 
diennement  le  gaz  nécessaire  au  chauffage  et  à  l’éclairage  d’une 
famille  de  six  personnes  était  basée  sur  les  chiffres  suivants  :  Cuve  de 
6  m^  de  capacité  donnant  pour  une  charge  et  par  jour  pendant  trois 
mois  4  m^  de  gaz  combustible  tout  venant  ayant  une  capacité  calori¬ 
fique  de  5  à  6.(X)0  calories. 

Depuis  cette  époque  les  rendements  obtenus  étant  plus  élevés 
MM.  Ducellier  et  Isman  estiment  que  la  production  atteint  par  tonne 
de  fumier  et  par  jour  pepdant  trois  mois  2  m®  de  gaz. 

Le  pouvoir  calorifique  de  ce  gaz  varie  entre  5  et  6.000  calories, 
soit  pour  fixer  les  idées  un  pouvoir  calorifique  double  de  celui  du  gaz 
de  ville  distribué  actuellement. 
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D’après  les  auteurs  (*). 

—  La  production  de  fumier  par  tête  de  gros  bétail  atteignant  en 
moyenne  8  tonnes  par  an  cette  quantité  permettrait  de  récupérer 
l’équivalent  calorifique  de  400  litres  d’essence.  Actuellement  et  théo¬ 
riquement  800  litres  si  toute  la  cellulose  était  attaquée. 

—  Par  hectare  de  culture,  en  comptant  sur  une  récupération  des 
débris  végétaux  susceptibles  de  fournir  une  tonne  de  fumier  en 
moyenne,  la  production  de  carburant  serait  équivalente  à  100  litres 
d’essence. 

—  Un  hectare  de  blé  donnant  1  tonne  de  paille  peut  pratiquement 
donner  l’équivalent  de  lOO  à  125  litres  d’essence. 

—  Un  hectare  de  vigne  produisant  70  hectolitres  de  vin  donnerait 
environ  : 

1  tonne  d’engrais  verts 

2  tonnes  de  marc  distillé 

2  tonnas  1/3  de  sarments. 

Si  toute  cette  masse  subissait  la  fermentation  méthanique  elle 
donnerait  6  à  8  tonnes  de  fertilisants  et  assez  de  carburant  pour  rem¬ 
placer  600  litres  d’essence. 

—  15  tonnes  de  feuilles  développées  sur  un  hectare  de  betteraves 
fourniraient  près  de  20  tonnes  de  fumure  et  un  carburant  équivalent 
à  1.000  litres  d’essence. 

Utilisation  des  sous-produits. 

Le  fumier  restant  après  fermentation  conistitue  un  engrais  parti¬ 
culièrement  riche,  d’une  valeur  supérieure  au  fumier  ordinaire  grâce 
à  sa  forte  teneur  en  sels  ammoniacaux. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  voir  chez  M.  Ducellier  autour  de  la  cuve  à 
fermentation  des  plates-bandes  de  cultures  maraîchères  divisées  en 
deux  parties,  les  premières  recevant  comme  engrais  du  fumier  ordi¬ 
naire,  les  autres  du  fumier  de  fermentation  :  la  supériorité  de  l’en¬ 
grais  de  fermentation  paraît  à  première  vue  dans  l’alternance  de  pro¬ 
duits  particulièrement  beaux  et  de  produits  ordinaires. 


ETUDE  D’UNE  INSTALLATION  DE  GAZ 
DE  FUMIER  A  LA  COLONIE 
POUR  UN  LARORATOIRE  A  15  BECS  DE  CHAUFFAGE 

Données  générales 

Densité  du  fumier  :  0,5  soit  2  m^  à  la  tonne. 

Rendement  :  Une  tonne  de  fumier  produit  journellement  pendant 
trois  mois,  2  m^  de  gaz  brut. 

Pouvoir  calorifique  du  gaz  brut  :  5  à  6.000  calories. 

Equivalences  théoriques  : 

—  Une  charge  de  500  kilos  de  fumier  produisant  par  jour  1  m’ 
de  gaz  brut  équivaut,  à  peu  de  chose  près,  à  un  obus  chargé  de  gaz 
butane. 

—  250  kilos  de  fumier  produisant  par  jour  1/2  m*  de  gaz  brut, 
peuvent  entrétènir  un  moteur  électrique  de  1  CV  heure. 


(*)  Chiffres  révisés  par  Mit.  Ducellier  et  Isman. 
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—  600  kilos  de  fumier,  cas  d’une  fermentation  menée  à  33-34°  C, 
produisent  par  jour  1  m^  200  de  gaz  brut  correspondant  à  1  litre 
d’essence. 

Calcul  de  la  cuverie  nécessaire  pour  alimenter  15  becs  de 
chauffage. 

Chiffres  de  base. 

—  Consommation  en  gaz  brut  d’un  bec  de  chauffage  :  100  litres 
heure. 

—  Consommation  quotidienne  de  15  becs  donnant  8  heures  de 
chauffage  par  jour  :  100  X  8  X  15  =  12.000  litres  =  12  m®. 

Volume  de  cuverie  nécessaire. 

1°  1  m^  de  fumier  produit  1  m“  de  gaz.' 

2°  En  pleine  marche  les  cuves  sont  seulement  remplies  au  1/2 
ou  au  2/3.  Le  volume  de  cuverie  strictement  nécessaire  est  donc  : 

12  X  2  =  24  m^ 

En  se  réservant  une  marge  de  sécurité  de  1/3  le  volume  à  adopter 

est  : 

24 

24  + - =  36  m=* 

2 

Poids  deslînè  à.  mainteitir 
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Le  volume  total  de  la  cuverie  est  de  :  36  à  répartir  en  trois 
cuves  de  12  chacune. 

Quantité  de  fumier  à  prévoir  pour  la  première  année. 

Le  rendement  de  2  m®  de  gaz  par  tonne  de  fumier  par  jour  et 
pendant  3  mois  est  à  l’heure  actuelle  le  rendement  maximum  obtenu 
par  MM.  Ducellier  et  Isman  en  se  plaçant  dans  les  conditions  optima. 
Lors  des  premières  opérations,  l’attaque  de  la  matière  est  toujours 
moins  bonne. 

Base  de  calcul  pour  les  premiers  essais  :  Rendement  journalier 
de  1  m^  de  gaz  à  la  tonne  de  fumier  pendant  deux  mois. 

Marge  de  sécurité  1/3,  soit  à  prévoir  pour  la  première  année  à 
raison  de  6  charges  : 

12  X  6 

(12  X  6)  H - -  108  tonnes  de  fumier 

2 

quantité  pouvant  être  produite  par  13  chevaux  (8  tonnes  par  animal 
et  par  an) . 


Construction  des  cuves 

Volume  de  chaque  cuve  :  12  m^. 

Forme  :  Indifférente,  cylindrique,  cubique  ou  parallélépipédique 
rectangle.  Pratiquement  cette  forme  sera  conditionnée  par  la  tôle 
dont  on  dispose  pour  former  la  cloche  du  gazomètre. 

Dimensions  adoptées  pour  le  schéma  (fig.  3)  :  Cube  de  2  m.  30 
de  côté. 

Matériaux  :  Briques,  ciment,  tôle  et  tuyau  de  plomb  pour  la 
canalisation. 

Remarque  très  importante  :  Eviter  soigneusement  les  fuites. 

Mise  en  marche  d’une  première  opération 
Période  d’essai. 

I)  Opérations  préliminaires. 

1“  -  Mise  en  place  du  fumier 

La  densité  admise  pour  le  fumier  au  premier  chapitre  ;  Données 
générales,  étant  0,5,  le  fumier  sera  toujours  tassé  à  500  kilos  au  m=*. 

Introduire  dans  une  cuve  2  tonnes  de  fumier,  l’humidifier  assez 
fortement  et  le  tasser  pour  obtenir  un  volume  de  4  m^ 

2“  -  Réalisation  du  milieu  anaérobie 

Attendre  que  la  température  ambiante  atteigne  30“  et  ajouter  un 
mélange  liquide  constitué  par  : 


purin  .  1  partie 

eau .  2  parties 


jusqu’à  consistance  molle  et  l’immersion. 

3"  -  Addition  d’acides  minéraux 
Réaliser  ensuite  l’apport  d’acides  minéraux.  Cette  addition  est  de 
l’ordre  de  ; 

0,5  à  1  0/00  du  volume  de  fumier,  purin,  eau. 
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—  suivant  la  densité  et  la  qualité  de  la  population  du  milieu  ces  doses 
sont  très  variables. 

Exemple  :  Si  le  mélange  purin  et  eau  correspond  à  4  m®  500, 
ajouter  de  2  k.  250  à  4  k.  5(K)  d’acide  sulfurique  concentré. 

II)  Production  du  gaz. 

1"  -  Phase  de  maturation  (Durée  20  jours) 

C’est  la  phase  d’attente  caractérisée  au  point  de  vue  chimique 
par  la  décomposition  des  protides  et  des  cystides. 

La  décomposition  de  ces  matières  azotées,  soufrées  et  phosphorées 
donne  lieu  au  dégagement  gazeux  de  gaz  carbonique,  d’hydrogène 
sulfureux,  d’hydrogène  phosphoré,  d’azote  caractérisé  par  une  très 
nette  prédominance  du  gaz  carbonique. 

Bien  entendu,  ces  gaz  ne  sont  pas  à  recueillir. 

2°  -  Phase  de  production  (Durée  2  à  3  mois) 

C’est  la  phase  active  au  cours  de  laquelle  se  produit  l’attaque  des 
celluloses  tendres  pour  donner  le  gaz  brut  constitué,  au  début  de 
l’attaque,  approximativement  à  parties  égales  de  méthane  et  de  gaz 
carbonique.  Par  la  suite  le  gaz  contient  environ  60  à  65  %  de  CH4  car 
le  milieu  évoluant  vers  la  basicité  le  gaz  carbonique  se  combine  en 
partie  aux  bases  libérées,  NH,,  Na,  Ca,  Mg,  K,  etc. 

Remarque  importante  : 

A  la  colonie  pour  ne  pas  dépasser  la  température  optimum  de 
30°,  35°  il  y  a  lieu  de  placer  les  cuves  sous  abris,  tout  au  moins  ])en- 
dant  la  saison  chaude. 

Mise  en  marche  d’une  deuxième  opération 

Quand  la  production  du  gaz  n’est  plus  satisfaisante  (3  mois  en¬ 
viron  après  la  phase  de  maturation)  enlever  le  fumier  (à  employer 
comme  engrais,  amélioré) .  Laisser  le  purin  dans  l’appareil  pour  servir 
en  quelque  sorte  de  pied  de  cuve  et  ajouter  nouveau  fumier,  etc. 


lori  dune  deuxième  ciivaison. 
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Le  gaz  combustible  apparaît  au  bout  de  deux  jours. 

Allure  du  phénomène  en  fonction  du  temps  montrant  la  dispa¬ 
rition  presque  complète  de  la  phase  A  (fig.  4). 

Purification 

La  purification  est  inutile. 

Remarques  générales 

—  Eviter  les  fuites  aussi  bien  dans  les  constructions  que  dans 
les  canalisations,  la  robinetterie  et  les  appareils  de  chauffage. 

—  Ne  jamais  tenir  inutilement  les  becs  en  veilleuse. 

—  Augmenter  le  diamètre  des  gicleurs  butane  si  on  possédait  pri¬ 
mitivement  une  installation  au  gaz  butane  (1  mm  3/4  à  2  mm,  la 
pression  du  gaz  étant  de  6  cm.  d’eau). 

—  Comme  la  flamme  est  haute  on  a  intérêt  à  l’écraser  à  l’aide 
d’un  tamis  en  fil  de  fer. 

—  Amortissement  :  L’amortissement  d’une  telle  installation  est 
de  deux  ans  environ. 


CONCLUSIONS 

Cette  étude  fait  apparaître  les  possibilités  d’emploi,  en  toutes 
régions,  d’une  source  inépuisable  de  gaz  carburant  bon  marché. 

Des  installations,  comme  celle  que  nous  venons  de  décrire,  per¬ 
mettront  demain  de  libérer  nos  hôpitaux  et  nos  laboratoires  coloniaux 
de  toute  servitude  quant  au  chauffage  et  procureront,  à  pied  d’œuvre 
aux  dispensaires  de  brousse  si  déshérités  dans  ce  domaine,  des 
moyens  de  chauffage  et  d’éclairage  jusqu’à  présent  inconnus. 

{Centre  de  Documentation  Pharmaceutique 
et  Chimique 
des  Troupes  Coloniales) . 
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COMMUNICATIONS  ET  RAPPORTS 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  FAUX  ICTÈRES 
PAR  HYPERCAROTÉNÉMIE  CONSÉCUTIFS 
A  L’INGESTION  QUOTIDIENNE  DE  PAPAYES 
(CARICA  PAPAYA) 

.  par 

P.  LE  GAC  et  J.  SERVANT 

Médecin  en  Chef  de  2'  classe 
des  Troupes  Coloniales 
Bactériologiste  des  Hôpitaux 
Médecin  des  Hôpitaux  ' 


Pharmacien  de  2^  classe 
des  Troupes  Coloniales 


A  notre  arrivée  à  Bangui  (A.E.F.)  en  1938,  l’un  de  nous  fut  intri¬ 
gué  par  de  faux  ictères,  caractérisés  seulement  par  la  coloration 
intense  en  jaune  canari  de  certaines  régions  des  téguments  (paume  des 
mains,  plante  des  pieds).  L’origine  de  cette  anomalie  nous  échappa 
tout  d’abord,  mais  la  lecture  de  faits  semblables  observés  chez  des 
sujets,  se  nourrissant  presque  uniquement  d’épinards  et  de  betteraves 
rouges,  nous  orienta  vers  la  solution  du  problème  :  il  s’agissait  tout 
simplement  de  personnes  ayant  pris  l’habitude  de  manger  quotidien¬ 
nement  et  en  grande  partie  des  fruits  du  Carica  Papaya. 

Comme  l’écrit  Cristol  dans  son  Précis  de  Chimie  biologique  médi¬ 
cale  au  chapitre  -  Les  hydrocarbures  en  pathologie  ;  «  On  s’est  aperçu 
il  y  a  déjà  longtemps,  que  certains  malades  possédaient  une  couleur 
jaune  des  téguments,  couleur  jaune  qui  isouvent  se  localise  à  certains 
endroits  particuliers  du  corps  et  surtout  à  la  paume  de  la  main.  Cette 
couleur  jaune  de  la  peaq  a  été  appelée  la  Xanthochromie  cutanée. 

Ce  phénomène  se  voit  dans  certaines  affections  et  surtout  dans  le 
diabète,  par  suite  du  régime  prescrit,  qui  est  en  général  riche  en 
légumes  et  peut-être  aussi  parce  quç  l’organisme  du  diabétique  ne 
peut  détruire  l’excès  de  carotène  alimentaire. 

Le  carotène  va  s’accumuler  dans  toute  l’économie  et  apparaître 
par  transparence  aux  endroits  où  la  peau  est  beaucoup  plus  blanche, 
principalement  à  la  paume  de  la  main. 

D’autre  part,  la  graisse,  les  tissus  adipeux  de  ces  diabétiques 
seront  encore  plus  jaunes  que- normalement,  il  y  aura  une  véritable 
surcharge  en  hydrocarbufés!  défe  tîâStte  adipeux. 
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Cette  surcharge  en  carotène  peut  en  certains  cas  provoquer  des 
erreurs  de  diagnostic.  En  1915  aux  Etats-Unis,  on  signale  des  cas 
d’ictères  non  infectieux,  qui  n’étaient  pas  dûs  à  la  rétention  des  pig¬ 
ments  biliaires,  mais  bien  à  une  très  forte  hypercaroténémie,  par  suite 
d’un  régime  anormalement  riche  en  carotène.  » 

M.  R.  Monceaux,  dans  une  communication  faite  devant  la  Société 
de  Pharmacie,  rappelle  qu’on  rencontre  fréquemment  d’hypercaroté¬ 
némie  dans  divers  états  pathologiques  :  tuberculose,  diabète,  cancer, 
insuffisance  hépatique.  Cette  hypercaroténémie  résulte  de  la  difficulté 
pour  l’organisme  de  transformer  le  carotène  en  vitamine  A.  Cette 
difficulté  de  transformation  peut  entraîner  des  carences  graves. 

Pour  démontrer  l’origine  des  papayes  dans  l’hypercaroténémie 
constatée  nous  avons  suivi  un  certain  nombre  de  sujets  soumis  à  une 
alimentation  avec  papayes  puis  sans  papayes.  Le  dosage  des  caroté- 
noïdes  du  sang  a  donc  été  effectué  à  deux  reprises  pour  chaque  sujet; 
la  différence  des  chiffres  obtenus  montre  l’importance  de  l’hyperca- 
roténémie. 


Technique  du  dosage 

Nous  avons  utilisé  la  méthode  de  Ratchevsky  basée  sur  l’extraction 
par  l’éther  de  pétrole  des  caroténoïdes  du  sang  additionné  d’alcool. 
La  liqueur  incolore  obtenue  est  évaporée  par  portions  successives  jus¬ 
qu’à  apparition  d’une  tache  à  contours  jaunes.  Cette  tache  s’obtient 
par  une  dose  de  0,03. 

Ratchevsky  prélève  quelques  1/10  de  cc.  de  sang  par  piqûre  au 
doigt  et  pèse  cette  prise  d’essai.  11  nous  a  paru  plus  simple  de  mesurer 
l’échantillon  et  d’opérer  sur  le  sérum.  La  teneur  sera  donc  rapportée 
non  à  100  gr.  de  sang  mais  à  100  cc.  de  sérum. 

Dans  un  tube  étroit  et  gradué  en  10®  de  cc.  on  mesure  0  cc.  1  à 
0  cc.  4,  de  sérum  (S).  On  ajoute  2  cc.  d’aloodl  à  95“  par  0  cc.  1  de 
sérum,  puis  2  cc.  d’éther  de  pétrole.  On  agite  longuement  et  fortement. 
On  ajoute  alors  III  gouttes  d’eau  par  cc.  d’alcool  et  on  mélange  cette 
fois  doucement.  Le  liquide  se  sépare  en  deux  couches.  On  bouche  le 
tube  et  on  laisse  bien  reposer.  On  note  le  volume  V  de  la  couche 
éthérée,  qui  renferme  la  totalité  des  caroténoïdes  contenu  dans;  le 
volume  S  de  sérum  mesuré. 

Dans  une  capsule  de  porcelaine,  on  mesure  0  cc.  1  de  solution 
éthérée,  on  laisse  évaporer  ;  on  mesure  encore  0  cc.  1  de  solution 
éthérée,  on  laisse  évaporer  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne 
un  liseré  nettement  jaune.  Si  l’abondance  des  pigmente  est  telle  qué 
le  liseré  apparaisse  très  nettement  dès  le  premier  centimètre  cube  de 
solution  éthérée,  on  recommence  avec  une  prise  d’essai  plus  réduite. 

Si  on  exprime  en  centimètre  cube  les  volumes  ; 

S  du  sérum  prélevé 
V  de  la  couche  éthérée 
n  de  l’éthef  évaporé 

la  formule  0,03  X  V  X  100  donne  la  quantité  de  caroténoïdes  en  V 
N  "S' 

pour  100  cc.  de  sérum. 
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Résultats 


Nous  avons  effectué  deux  séries  de  dosages,  sur  dix  sujets  : 

1“  Quand  ils  présentaient  une  coloration  jaune  intense  des 
téguments  ; 

2“  Après  suppression  des  papayes  de  leur  alimentation  pendant 
15  à  20  jours. 

Voici  les  chiffres  obtenus  : 


N”'  NOMS 


1  Sa... 

2  M.  Sat.... 

3  M.  Mart.. 

4  Kaboul.... 

5  M>'«  Chiar 

e  Mme  Kauf. 

7  M.  Dur... 

8  M«”«  Dur.. 

9  M.  Ang. . . 

10  M.  Trip... 


Alimentation 
avec  papayes 
Taux  en  V 


Alimentation 
sans  papayes 
Taux  en  V 


175 

124 

140 

156 

150 

150 

105 

135 

420 

120 


58 

45.5 
50 

22.5 
14 

27.5 

47.5 
78 

125 

36 


On  ne  sera  pas  étonné  de  voir  dans  la  deuxième  colonne,  des  chif¬ 
fres  très  différents  suivant  les  sujets  (de  14  à  125).  Ratchevsky  a  sou¬ 
ligné  la  marge  extrêmement  vaste  du  carotène  normal.  Seule  la  com¬ 
paraison  entre  les  deux  ehiffres  relatifs  à  un  même  sujet  nous  inté¬ 
resse,  et  prouve  dans  tous  les  cas  une  hypercaroténémie  assez  consi¬ 
dérable. 

Il  est  à  noter  que  le  nourrisson  au  sein  présente  un  coloration  de 
tous  ses  téguments  si  sa  nourrice  consomme  régulièrement  des 
papayes. 


Conclusion 

On  observe  sous  les  tropiques  de  faux  ictères  non  infectieux  ca¬ 
ractérisés  uniquement  par  la  coloration  intense  en.  j  aune  de  certaines 
régions  des  téguments  (paumes  des  mains,  plantes  des  pieds).  Ces 
faux  ictères  sont  dûs  à  l’ingestion  quotidienne  des  fruits  du  Çarica 
Papaya. 

Hôpital  de  Bangui. 
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C’est  une  simple  observation,  une  série  de  faits  cliniques  échelon¬ 
nés  sur  vingt-huit  ans.  En  bref,  les  suites  d’une  blessure  de  guerre  des 
parties  molles  crurales  et  du  nerf  sciatique  datant  de  1914.  Progres¬ 
sivement  elle  a  fait  de  ce  blessé  un  impotent,  puis  un  invalide  qui,  à 
60  ans,  demande  sa  délivrance  à  l’amputation. 

Voici  son  histoire  : 


L’Histoire 

T.a  l"’  Etape.  —  F...  Augustin,  soldat  au  363*  R.  I.,  est  blessé,  le  l*’’  octobre  1914,  a 
10  heures  du  matin,  par  une  baiie  qui  transflxe  d’avant  en  arrière  sa  cuisse  gauche. 

Dans  la  nuit,  il  est  évacué  sur  l’hôpital  de  Saint-Dié,  où  on  le  panse.  De  là,  il  est 
dirigé  sur  Besançon,  où  il  arrive  trois  jours  plus  tard. 

Radiographié,  il  n’a  pas  de  lésions  osseuses  ;  mais  la  blessure  s’est  infectée.  Elle 
est  débridée  largement  en  arrière  (flg.  1),  par  Roux  (de  Lausanne),  nous  dit-il. 

Depuis  la  blessure,  le  blessé  ne  peut  mobiliser  sa  jambe.  On  a  prononcé  alors 
devant  lui  le  mot  de  paralysie  sciatique. 

Il  reste  alité  pendant  sept  mois,  durant  lesquels  la  cicatrisation  des  plaies  d’entrée 
du  projectile  et  de  débridement  s’opère  avec  lenteur. 

Durant  cette  période,  des  escarres  ont  fait  leur  apparition,  au  mollet  et  dans  la 
région  achiiléenne.  Leur  cicatrisation  n’est  pas  achevée  lorsqu’il  quitte  l’hôpital  de 
Besançon,  pour  celui  de  Lons-le-Saunier.  Nous  sommes  en  juillet  191.’5. 

Le  bilan  est  alors  le  suivant  : 
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Les  piales  sont  cicatrisées  à  l’exclusion  de  l’escarre  acliiliéenne. 

La  flexion  du  genou  est  limitée  à  45". 

Le  cou-de-pied  est  enraidi. 

Le  pied  qui  tombait  en  équin  pendant  la  marche  s'est  rapproché  de  l’angle  droit. 

Un  certain  œdème  de  la  jambe,  qui  existait  primitivement,  a  complètement 
régressé. 

Il  est  présenté  devant  la  Commission  de  Kéforme  et  se  volt  attribuer  une  pension 
de  40  %  pour  troubles  trophiques  au  niveau  du  pied,  paralysie  sciatique,  raideur  du 
genou  avec  flexion  limitée  à  45". 

Il  rejoint  son  foyer  le  4  août  1915  et  reprend  son  emploi  de  receveur  buraliste. 

La  2*  Etapk.  —  Juscpi’en  1919,  il  mène  une  vie  nornuile.  Il  a  abandonné  les  bé¬ 
quilles,  mais  l’appui  d’une  canne  lui  est  Indispensable. 

Quelque  temps,  il  porte  une  chaussure  orthopédique,  mais  y  renonc-e  vers  1917  car 
le  pied  a  commencé  ii  enfler  et  il  ne  peut  plus  supporter  que  des  pantoufles. 

Vers  1917  enc-ore,  apparaît  une  plaie  plantaire-  transitoire  d’ailleurs,  et  dont  le 
siège  varie  avec  des  alternatives  d’ulcération  et  de  cicatrisation  complète. 

La  3'  Etape.  —  A  partir  de  1919,  certains  symptômes  préexistants  s’accusent, 
d’autres  apparaissent. 

Le  pied  augmente  de  rolum-e.  La  jambe  aussi.  Sans  souffrances,  plutôt  avec  une 
sensation  de  lourdeur  :  <  l’impression  d’avoir  un  poids  de  cinquanté  hilos  au  pied  ». 

l’ar  ailleurs,  lorsqu’il  passe  doucement  sa  main  au  niveau  de  la  cicatrice  crurale 
postérieure,  il  éveille  une  sensation  de  fourmillements  dans  la  jambe  et  le  pied. 

De  même,  s’il  s’assied  un  peu  brusquement  sur  une  chaise,  de  telle  sorte  que  la 
cicatrice  porte  sur  le  bord  du  siège,  il  ressent  des  fourmillements  dans  la  jambe  et  le 
pied  et  une  douleur  vive  dans  la  cuisse. 

La  Commission  de  Réforme  porte  le  taux  de  sa  pension  à  50  '%. 

La  4'  Etape.  —  Dès  lors,  les  symptômes  ne  font  que  s’accroître.  L’élévation  pro¬ 
gressive  du  taux  de  la  pension  en  trace  la  courbe. 

En  1921  :  60  %. 

Vers  1923,  Vœdème  du  membre  est  devenu  énorme.  La  coloration  du  pied  et  de 
la  jambe  s'est  modifiée.  Livide  au  repos,  elle  devient  violacée  dans  la  station  debout 
prolongée  ou  après  une  marche,  même  brève. 

Sur  ces  entrefaites,  la  coloration  du  pied  et  «le  la  jambe  prend  un  ton  rouge  vif, 
surtout  du  côté  externe.  I.’enflure  est  démesurée.  Adénopathie  inguinale  marquée. 
Fièvre  à  40°.  En  un  mot  :  lymphangite.  Elle  persiste  une  semaine  environ.  On  la  traite 
par  la  pommade  au  collargol. 

Cette  poussée  ne  reste  pas  isolée.  Elle  réapparaît  3  mois  plus  tard,  et  se  repro¬ 
duit  ainsi  périodiquement  pendant  4  ou  5  ans.  L’intervalle  entre  les  poussées  tend  de 
plus  en  plus  fi  se  réduire  ;  2  mois,  1  mois,  1  semaine,  3  ou  4  jours.  Ainsi,  jusqu’à 
devenir  permanente  en  août  1937.  Dès  lors  le  blessé  devient  presque  un  grabataire. 

Son  emploi  sédentaire  s’accommode  de  cette  situation.  Il  le  remplit  assis,  le  mem¬ 
bre  allongé  sur  une  chaise.  Il  ne  marche  presque  plus,  sinon  une  fois  par  mois  pour  se 
rendre  chez  le  coiffeur.  Mais  ces  rares  sorties  elles-mêmes  sont  suivies  de  crises  doulou¬ 
reuses  dans  le  pied,  avec  accentuation  des  poussées  lymphangitiques. 

Depuis  1935,  la  plaie  plantaire  —  disons  :  le  mal  perforant  plantaire  —  n’a  plus 
tendance  à  régresser.  Il  est  installé  définitivement  ;  il  grandit  même. 

Enfin,  le  pied  change  insensiblement  de  forme  et  de  dimensions,  si  insensiblement 
même  que  le  malade  n’apprécie  pas  ces  modifications  au  cours  des  pansements  quoti¬ 
diens  qu’il  pratique  lui-même.  11  n’en  réalisera  l’iniportant»  qu’au  moment  de  notre 
examen  et  de  nos  mensurations. 
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Inattention,  négligence...  Les  troubles  sautent  cependant  aux  yeux  (flg.  1,  3,  4). 

La  Commission  de  Eéforme  en  a  ainsi  jugé  puisque,  en  1938,  elle  a  porté  le  taux 
de  sa  pension  à.  85  %. 

La  5'  ET  DEBNIÈBE  ETAPE.  — ^  Le  5  mars  1942,  il  entre  dans  le  Service  de  Oiiirurgie 
de  l’Hôpital  militaire  de  Marseille.  Le  soldat  de  1914  est  devenu  un  homme  aux  che¬ 
veux  blancs.  Il  a  60  ans.  C’est  un  grand  invalide.  Un  coup  d’œil  sur  son  membre  en 
donne  l’assurance  (flg.  1,  3,  4). 

D’esprit  alerte,  courageux  sans  aucun  doute,  il  attend  des  chirurgiens  qu’ils  fas¬ 
sent  tomber  ce  membre  qui  empoisonne  son  existence.  Il  entend  flnlr  ses  jours  en  paix. 

On  fait  l’Inventaire. 


L’Examen 

Le  pied.  —  L’image  suppléera  à  toutes  les  descriptions.  C’est  un  pied  atrophique, 
plus  court  de  5  cm.  que  le  pied  sain,  à  le  mesurer  sur  le  bord  interne.  A  l’apparence, 
un  pied  de  Chinoise  (flg.  1,  3). 

Un  mal  perforant  plantaire,  médian,  de  3  cm.  de  diamètre,  à  bords  décollés,  sai¬ 
gnant  dans  le  fond  (flg.  4). 

Des  troubles  trophiques,  particulièrement  accusés  au  niveau  des  ongles  (flg.  3,  4). 

Il  y  a  d’autres  lésions  :  une  plaie  flstuleuse  de  la  commissure  dorsale  des  4'  et  ü' 
orteils  ;  une  plaie  flstuleuse  plantaire,  cicatrisée,  entre  le  3'  et  le  4'  orteils.  La  peau  est 
de  couleur  grisâtre,  tendue  par  un  œdème  dur  où  courent  des  varicosités  antérieures 
et  internes  qui  se  poursuivent  sur  la  jambe.  La  plante  est  dure,  squameuse. 

Insensible  au  contact  des  mains  au  cours  de  l’examen  clinique,  il  est  froid. 

Le  cou-de-pied  a  30  cm.  de  circonférence.  Il  est  insensible. 

La  jamhe  a  l’aspect  éléphantiasique.  A  la  cheville,  elle  a  14  cm.  de  plus  que  du 
côté  opposé  ;  31  cm.  de  plus  au  niveau  du  mollet. 

Le  brassard  du  Pachon  ne  peut  la  cerner  et  la  prise  de  la  tension  y  est  Impossible. 

Sa  coloration  est  sensiblement  normale  lorsque  le  malade  est  couché.  Elle  devient 
violacée  en  position  debout,  ou  simplement  assis. 

L’œdème  monte  en  arrière  jusqu’au  pli  du  jarret,  à  la  tubérosité  tibiale  antérieure 
en  avant 

On  reconnaît  les  cicatrices  des  escarres  au  talon  et  au  mollet  (flg.  1).  La  sensi¬ 
bilité  est  nulle  à  la  face  externe  jusqu’à  la  hauteur  de  la  cicatrice  crurale  antérieure. 
Elle  est  conservée  à  la  face  interne  du  mollet. 

L’on  ne  peut  pfcrcevoir  les  battements  artériels  à  la  poplitée  et  pas  davantage  à  la 
tibiale  iwstérieure,  dans  la  gouttière  calcanéenne. 

Le  genou  est  sensiblement  normal.  Un  peu  augmenté  de  volume,  sans  hydarthrose, 
sans  rougeur  des  téguments. 

La  flexion  dépasse  légèrement  l’angle  droit. 

La  cuisse.  —  Elle  est  légèrèment  plus  volumineuse  que  la  cuisse  opposée.  La  cou¬ 
leur  des  téguments  est  normale,  sauf  à  la  face  interne  où  court  une  légère  traînée 
lymphangl  tique. 

Le  segment  porte  essentleilement  les  cicatrices  des  lésions  primitives.  En  avant, 
et  à  8  cm.  de  l’angle  supéro-externe  se  dessine  celle  de  la  plaie  d’entrée  du  projec¬ 
tile,  cependant  que  s’étend  en  arrière,  celle,  plus  large  et  plus  longue,  de  .  la  plaie  de 
sortie  et  de  débridement  (flg,  1).  Cette  cicatrice  postérieure,  qui  va  donner  la  clé  des 
lésions  actuelles,  est  exactement  axiale,  de  forme  elliptique,  longue  de  18  cm.,  large 
de  4  cm.  à  la  partie  moyenne.  En  cette  région,  elle  est  déprimée,  attirée  vers  la  pro¬ 
fondeur  à  laquelle  elle  adhère,  cependant  que  sa  moitié  Inférieure  est  surélevée,  épais¬ 
sie,  quelque  peu  chéloïdienne. 


t>LAtE  CRÜRALE  DE  GUERBE 


3i7 


Lorsque  l’on  applique  l’extrémité  des  doigts  dans  la  région  moyenne  déprimée,  les 
téguments  cèdent,  pénétrant  dans  un  hiatus  large.  Cette  manœuvre  arrache  un  cri  au 
malade.  On  vient  de  découvrir,  profondément,  une  masse  ovalaire,  de  la  forme  et  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  légèrement  mobile  dans  le  plan  frontal.  Le  palper  répété 
de  cette  masse  réveille  la  même  douleur  vive,  localisée,  sans  irradiations.  Par  son 
siège  et  ses  caractères  elle  s’impose  comme  un  névrome  sciatique. 

La  sensibilité  de  la  cuisse  est  conservée. 

A  la  racine  du  membre,  la  hanche  est  parfaitement  mobile,  indolore.  Il  y  a  quet 
ques  ganglions  cruraux  et  iliaques. 

La  Radiographie.  —  Négative  à  la  cuisse,  elle  montre  des  lésions  osseuses  qui  vont 
croissant  de  haut  en  bas. 

A  la  jambe,  c’est  une  série  d’images  de  calcifications  qui  occupent  toute  la  hauteur 
de  l’espace  interosseux.  L’aspect  est  neigeux.  Des  réactions  iiériostées  tapissent  les 
diaphyses,  surtout  à  leur  surface  axiale.  Au  tiers  inférieur,  cetie  réaction  est  parti¬ 
culièrement  accusée  au  niveau  du  tibia. 

Au  pied,  les  lésions  sont  d’un  autre  ordre.  Le  squelette  de  l’avant-pied  a  presque 
entièrement  disparu.  Il  ne  subsiste  que  la  partie  proximale  des  métatarsiens  et  la 
partie  distale  surmontée  des  phalanges  qui  paraissent  ainsi  comme  autant  de  nodules 
isolés. 

Le  métatafrse  a  fondu. 

Les  signes  généraux.  —  L’état  général  est  bon. 

Il  existe  un  très  léger  degré  d’emphysème  pulmonaire  avec  signes  de  bronchite 
chronique  prédominant  au  sommet  gauche. 

Cœur  et  aorte  ont  des  bruits  normaux. 

Le  foie  est  de  volume  normal.  Tous  autres  appareils  normaux. 

La  tension  artérielle  est  : 

—  au  bras  gauche  :  14  —  6  —  Indice  4  (pression  moyenne  ;  9,5)  ; 

—  à  la  cuisse  droite  :  21  — '  9,5  —  indice  5  (pression  moyenne  :  14)  ; 

—  à  la  Jambe  droite  :  18  — ^9  —  indice  2,5  (pression  moyenne  :  12). 

On  ne  sait  rien  de  la  jambe  gauche  que  le  brassard  ne  peut  entourer. 

L’examen  des  urines  ne  montre  ni  sucre,  ni  albumine  ;  rien,  dans  le  culot  de 

centrifugation. 

Le  B.  W.  est  négatif. 

L’urée  sanguine  évolue  entre  0  gr.  32  et  0  gr.  50  0/00. 

La  glycémie  entre  1  gr.  37  et  1  gr.  80  0/00.  Elle  est  donc  élevée. 

La  cholestérolémie  est  de  1  gr.  50  0/(X). 

L’Intervention 

Le  11  mars  1942,  sous  rachi-anesthésie  (L’)  à  l’allocaïne  (0  gr.  10),  nous  prati¬ 
quons  l’amputation  entre  deux  garrots  :  l’un  placé  à  la  racine  de  la  cuisse,  l’autre 
à  la  partie  haute  de  la  jambe. 

On  adopte  le  procédé  en  ellipse  de  Marcellin  Duval.  Le  point  inférieur  de  l’ellipse 
passe  dans  le  creux  poplité,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  qui  marque  la  limite 
de  la  lymphangite  et  de  l’œdème. 

Le  sommet  antérieur  de  l’ellipse  se  projette  à  10  cm.  au-dessus  de  ce  point. 

Libération  et  rétraction  des  téguments. 

Section  du  quadrlceps.  Le  couturier  est  chargé  sur  le  doigt  et  sectionné.  On 
découvre  la  région  fémoro-poplitée  remplie  de  graisse,  où  l’on  dégage  le  canal  fi¬ 
breux  qui  engaine  le  paquet  vasculaire.  Son  ouverture.  Double  ligature  séparée  de  la 
veine  et  de  l’artère.  On  découvre  le  nerf  sciatique  et  l’on  sent,  dans  le  haut,  le 
névrome. 
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Sciage  du  fémur  au  niveau  de  ia  tranche  musculaire.  L’abaissement  du  segment 
Inférieur  libéré  par  le  sciage  découvre  largement  le  plan  postérieur.  Ligature  die 
branches  terminales  de  l’A.  fémorale  profonde. 

On  pratique  un  débridement  externe  pour  mieux  atteindre  le  névrome  haut  situé 
Le  nerf  est  infiltré  ù  la  cocaïne  (1  %)  au-dessus  de  lui.  Ce  nerf  sciatique  est  ijrês 
épaissi  et  résistant  plus  que  norniLiiement  h  la  i*oupe  au-dessus  même  du  névrome  où 
l’on  pratique  la  section. 

Section  des  muscles  postérieurs  au  ras  de  la  peau  rétractée. 

Section  définitive  du  fémur. 

Le  gari-ot  crural  étant  relâché,  on  parfait  l’hémostase. 

(iuelques  fils  de  bronze  sont  mis  en  place  pour  permettre  la  suture  secondaire. 

Poudre  de  Dagénan  dans  la  plaie.  Mèche  transversale.  Pansement. 

l.a  perte  de  sang  a  été  de  50  cc.  environ.  La  tension  artérielle  n'a  pas  varié 
durant  l’intervention  ;  elle  est  à  la  tin  ce  qu’elle  était  au  début. 

Sérum  anti-tétanique  :  10  cc. 

Le  Dagénan  per  oh  est  mal  toléré  ;  on  lui  substitue  le  Soludagénan  intra 
musculaire. 

Les  suites.  — '  Au  3’  ,1our,  devant  le  bel  état  de  la  plaie,  et  en  l’absence  de  fièvre, 
ou  serre  les  fils  de  bronze.  On  doit  relâcher  le  point  médian  au  6"  jour,  en  raison  d’une- 
poussée  lymphangitique  avec  fièvre,  qui  cède  aussitôt. 

Le  23®  jour,  on  parfait  la  suture  par  quelques  crins. 

Le  malade  sort  cicatrisé  le  24  avril  1942  ;  l’ellipse  est  devenue  un  circulaire 
(tig.  5,  6).  Il  est  évacué  sur  l’Hôpital  de  Montolivet,  pour  appareillage. 

Réflexions 

L’amputation  elliptique  de  Marcellin  Duval.  —  Passant  à  la 
limite  des  lésions,  nous  avonc  gardé  la  plus  grande  longueur  du 
membre.  L’ellipse  est  devenue  un  circulaire  bien  étoffé  (fig.  5,  6).  Ct 
simple  mot  pour  dire  à  nouveau  tout  le  bien  de  cette  méthode  dont 
Huard  vient  de  rappeler,  avec  les  règles,  les  mérites,  dans  son  remar¬ 
quable  traité  des  amputations  (1). 

La  lésion  nerveuse.  —  L’histoire  du  blessé  fait  état  d’une  para¬ 
lysie  sciatique  immédiate,  contemporaine  de  la  blessure.  Y  a-t-il  eu 
alors  section  du  nerf  par  le  projectile  ?  C’est  peu  probable.  Il  faudrait 
admettre  que  la  suture  nerveuse  aurait  été  faite  au  cours  du  débride¬ 
ment,  le  troisième  jour,  alors  que  l’infection  était  installée.  Il  faudrait 
admettre  aussi  que  la  suture  aurait  résisté  dans  un  milieu  suppuré, 
où  la  cicatrisation  définitive  ne  fut  obtenue  qu’au  bout  de  sept  mois. 
Nous  repousserons  cette  hypothèse. 

Ayant  trouvé  une  continuité  nerveuse  à  l’intervention,  nous  con- 
cluercns  donc  que  le  sciatique  a  été  transfixé  ou  contusionné  par  le 
projectile.  Il  n’y  a  pas  eu  d’interruption  anatomique,  mais  une  section 
physiologique  sans  récupération. 

Qu’il  se  soit  agi  de  transfixion  ou  de  contusion,  le  résultat  défi¬ 
nitif  fut  le  névrome  que  nous  avons  eu  sous  les  doigts,  puis  sous  les 
yeux. 

Les  altérations  des  cylindraxes  furent  trop  accusées  pour  per¬ 
mettre  une  restauration  spontanée,  comme  il  arrive  parfois.  Ainsi 
s’est  constitué  le  substratum  habituel  du  syndrome  névritique  (Petit- 
Dutaillis,  2). 

La  sclérose  péri-nerveuse,  dont  la  part  est  souvent  primordiale 
dans  des  cas  de  cet  ordre,  ne  saurait  être  incriminée.  Quoique  ayant 
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subi  une  certaine  transformation  fibreuse,  les  parties  molles  du  voisi¬ 
nage  ne  donnaient  pas  l’image  de  l’engainement  scléreux  :  nerf  et 
névrome  restaient  mobiles  dans  la  coulée  celluleuse. 

Le  syndrome  névri tique,  si  fréquent  dans  les  blessures  du  tronc 
du  sciatique,  s’est  présenté  à  peu  près  au  complet. 

Ce  furent  les  douleurs  spontanées,  exagérées  par  les  mouvements, 
le  frôlement,  en  particulier  celui  de  la  cicatrice  ;  les  douleurs  provo¬ 
quées  par  la  pression  du  tronc  nerveux  et  de  sa  tumeur  sur  le  bord 
de  la  chaise  ;  douleurs  irradiantes,  qui  semblent  avoir  perdu  peu  à 
peu  de  leur  acuité  d’irradiation. 

Ce  furent  aussi  les  troubles  trophiques,  dont  nous  retrouvons  la 
gamme  classique,  avec  une  intensité  qui  n’eut  d’égale  que  la  longue 
patience  de  ce  blessé  et,  par  cela  même,  une  certaine  négligence  de 
sa  part. 

Les  troubles  sensitifs  que  nous  avons  pu  relever  ont  été  une  anes¬ 
thésie  douloureuse,  dans  tout  le  membre  au-dessous  de  la  blessure,  à 
l’exclusion  d’une  bande  longitudinale  siégeant  au  mollet  de  sensibilité 
normale  comme  si  les  fibres  du  nerf  saphène  externe  avaient  con¬ 
servé  leur  intégrité. 

Les  troubles  moteurs  furent  la  paralysie  totale  avec  prédominance 
dans  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe,  responsable  d’un  équi¬ 
nisme  précoce,  passablement  corrigé  pendant  quelque  temps  au  détri¬ 
ment  de  l'œdème,  puis  définitivement  reconstitué. 

Les  troubles  vaso-moteurs.  —  L’interrogatoire  nous  en  montre 
l’existence  sous  la  forme  d’œdème,  de  troubles  de  la  coloration,  de  la 
cyanose  et  du  gonflement  du  membre.  Nous  venons  de  souligner  que 
la  disparition  de  l’œdème  fut  contemporaine  de  la  correction  de 
l’équinisme.  Leur  retour  se  fit  en  commun.  Et  ceci  confirme  l’opinion 
de  Leriche  du  rôle  de  la  mauvaise  position  dans  la  genèse  de  l’œdème. 

Nous  ne  ferons  pas  état  des  troubles  que  nous  vîmes  au  cours  de 
notre  examen.  Le  volume  du  membre  ne  nous  a  pas  permis  de  les 
matérialiser  par  la  mesure  de  la  tension  artérielle.  Ils  relèvent  pour 
une  bonne  part  de  l’infection  secondaire. 

Du  moins,  les  vaisseaux  ont-ils  conservé  leur  perméabilité  si  l’on 
en  juge  par  les  résultats  de  l’injection  opaque  effectuée  sur  le  membre 
amputé.  Il  suffit  d’en  lire  le  cliché  radiographique  (fig.  2).  Une  in¬ 
tense  vascularisation,  une  éponge  capillaire,  s’est  organisée  au  niveau 
du  métatarse  disparu. 

Les  troubles  trophiques.  —  Ils  illustrent  singulièrement  les 
données  classiques  sur  les  lésions  du  sciatique  et  en  particulier  son 
interruption.  Ils  illustrent  également  les  remarques  de  Leriche  sur  les 
méfaits  du  neurogliome. 

Sans  doute  les  observations  de  Leriche  s’appliquent-elles  à  des 
sciatiques  anatomiquement  sectionnés  et  dont  les  extrémités  ont  subi 
chacune  la  dégénérescence  gliomateuse.  Le  névrome  interstitiel  dans 
la  continuité  du  nerf  a  produit  les  mêmes  effets.  Contrairement  à  ce 
qu’écrivait  cet  auteur  en  1921  (4)  il  n’est  donc  pas  nécessaire  que  la 
section  transversale  du  nerf  soit  réalisée  pour  que  le  syndrome  des 
troubles  trophiques  se  présente  au  complet.  Qu’on  en  juge. 

Au  niveau  des  parties  molles,  ce  furent  d’abord  les  escarres  du 
talon  et  du  mollet  (fig.  I) .  Transitoires,  elles  peuvent  être  imputées  en 
grande  partie  aux  appuis  dans  le  décubitus  dorsal  prolongé. 
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Puis  vinrent  les  maux  perforants  plantaires  à  répétitkn,  séquelle 
trophique  habituelle  des  lésions  sciatiques.  Leur  siège  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  plante  et  sous  le  gros  orteil  sont  classiques  ;  Tappui  du 
pied  en  ces  points  n’est  peut-être  pas  étranger  à  leur  localisation  élec¬ 
tive  (fig.  4)  . 

Dès  1923,  au  Congrès  International  de  Chirurgie  (9),  Gosset  sou¬ 
lignait  leur  gravité.  Leur  fréquence,  avant  comme  après  suture  ou 
greffe,  est  telle  qu’elle  peut  nécessiter  des  amputations  partielles  du 
pied. 

Leriche  a  établi  leur  relation  directe  avec  le  neurogliome  siégeant 
sur  le  bout  supérieur  du  nerf  sectionné.  Du  même  coup,  il  a  fourni  la 
solution  thérapeutique  de  la  neurectomie  qui  épargne  ainsi  l’ampu¬ 
tation.  La  libération  ou  la  résection  du  névrome  amène  toujours  la 
guérison  de  l’ulcération  ;  la  sympathectomie  périfémorale  a  le  même 
effet,  la  neurotomie  sui‘:-j  acente  au  névrome  est  également  suivie  d’une 
cicatrisation  de  l’ulcération.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  guérison 
passagère. 

L’explication  que  Leriche  donne  de  ces  phénomènes  dicte  en 
même  temps  une  ligne  de  conduite.  La  prolifération  désordonnée  dei^ 
cylindraxes  dans  le  névrome  doit  être  le  point  de  départ  d’une  exci¬ 
tation  sur  les  rameaux  voisins  qui  se  transmet  par  le  tronc  du  scia? 
tique  jusqu’au  ganglion  rachidien,  s’y  réfléchit  et  revient  à  la  péri¬ 
phérie  en  suivant  les  vaso-moteurs  et  notamment  la  voie  du  sympa¬ 
thique  péri-artériel. 

Le  véritable  traitement  d’une  ulcération  trophique,  conclue-t-il, 
doit  donc  consister  à  pratiquer,  après  la  résection  du  névrome,  la 
restauration  du  nerf  par  suture  ou  par  greffe.  Ainsi  les  cylindraxes 
sont-ils  canalisés  et  l’ulcération  ne  récidive  plus.  Plusieurs  de  ses 
observations,  celle  de  Walter  (8),  sont  venues  confirmer  cette  con¬ 
clusion. 

Au  niueau  du  squelette,  notre  blessé  a  poussé  à  l’extrême  les 
lésions  du  pied.  En  1923,  Leriche  publiait  une  observation  assez  com¬ 
parable  à  celle-ci.  Son  malade,  quieut  en  1917  le,  fémur  fracturé  en 
son  milieu  et  le  sciatique  coupé,  vint  à  lui,  non  pas  à  cause  de  sa 
paralysie,  mais  parce  qu’il  souffrait  de  douleurs  vives  dans  le  bord 
externe  du  pied  et  dans  le  talon,  et  parce  qu’il  avait  une  large  ulcéra¬ 
tion  sous  le  gros  orteil.  Radiologiquement,  tarse  et  métatarse  appa¬ 
raissaient  très  raréfiés. 

Leriche  réséqua  largement  les  deux  névromes  terminaux,  rétablit 
la  continuité  par  un  nerf  sciatique  de  veau  mort-né  conservé  dans 
l’alcool  et,  huit  jours  plus  tard,  fit  une  arthrodèse  du  pied  ballant 
par  astragalectomie  temporaire  avec  immobilisation  de  deux  mois 
et  demi. 

L’œdème,  les  douleurs,  les  ulcérations  disparurent.  Le  malade  fut 
revu  en  1932,  puis  en  1939,  soit  onze  ans  et  dix-huit  ans  plus  tard, 
avec  le  même  résultat  excellent. 

Et  Leriche  d’ajouter  :  «  Les  troubles  annexes,  vaso-moteurs,  dou¬ 
loureux  et  trophiques  ne  reparaissent  pas  si  les  conditions  d’appui  du 
pied  sont  normales.  Dans  les  sections  du  sciatique,  l’arthrodèse  doit 
suivre  la  suture  darus  le  même  temps  ou  à  brève  échéance,  pour  éviter 
les  attitudes  vicieuses  et  les  pressions  anormales.  Depuis  1917,  je  le 
faLs  toujours  et  les  résultats  de  cette  pratique  sont  très  satisfaisants  » 
(6  et  7). 


(à  i/auche).  —  I>e  profil  du  meiiibre.  Le  pied  raccourci,  l'^léphantiasis  s'arrAt 
un  peu  au-dessous  du  pli  du  jarret,  les  cicatrices  des  esc-arres  au  talon  et 
mollet,  la  cicatrice  de  l’orifice  d’entrée  du  projectille,  i\  8  cm.  au-dessus  df 
rotule,  la  cicatrice  postérieure  de  l’orifice  de  sortie  et  du  débridement,  niv 
du  név'rome. 


de  l'injection  opaque  poussée  dans  l’artère  fémorale 
perméabilité  est  complète.  On  suit  toutes  les  brandie! 
niveau  du  métatarse  «  fondu  »,  la  vascularisation 
pitable  éponge  capillaire  qui  s’est  organisée  en  ce  po 
(VL  Senjent  Infirmier  Maximin.) 


(à  droite).  —  L'in 
le  membre  amputé, 
leurs  anastomoses, 
intense  :  c’est  tint 


méthode  elliptique  de  Marcellin  Duval.  Le  résultat 
40®  Jour  ;  l’ellipse  est  devenue  un  circulaire.  La  cicat 
est  terminale,  le  moignon  est  largement  étoffé,  le  bras 
levier  osseux  est  conservé  au  maximum. 

(Cl.  Sergent  Infirmier  Halter.) 
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Notre  observation  permet  d’ajouter  qu’en  l’absence  de  neuroto¬ 
mie,  de  réduction  et  d’immobilisation  du  pied  en  bonne  position,  l’on 
passe  du  stade  de  la  raréfaction  à  celui  de  la  fonte  osseuse. 

Le  pied  équin  s’appuie  sur  l’extrémité  des  têtes  métatarsiennes 
qui  fondent  peu  à  peu  ;  le  corps,  puis  la  base  des  métatarsiens  dispa¬ 
raissent  à  leur  tour. 

Il  y  a  une  métatarso-lyse  et  la  fonte  gagnerait  sans  doute  le  tarse 
si  le  sujet  survivait  assez  longtemps.  Les  phalanges,  suspendues,  res¬ 
tent  indemnes  et  subsistent,  abandonnées,  à  l’extrémité  du  pied  rac¬ 
courci. 

Les  ossifications  à  distance.  —  Ces  troubles,  dûs  au  neurogliome, 
dit  encore  Leriche,  peuvent  avoir  toutes  sortes  de  conséquences  im¬ 
prévues.  Dans  ses  leçons  au  Collège  de  France,  en  1938,  il  a  cité  deux 
observations  où,  après  blessure  du  sciatique  poplité  externe,  il  s’était 
fait  d’énormes  ossifications  dans  les  masses  musculaires  du  mollet 
(fi,  7). 

Chez  notre  blessé,  les  ossifications  occupent  Textrémité  inférieure 
du  tibia  et  les  parties  molles  de  la  jambe  surtout  au  niveau  de  la  mem¬ 
brane  interosseuse  où  elles  simulent  sur  le  cliché  une  chute  abondante 
de  flocons  neigeux  entre  tibia  et  péroné. 

L’Eléphantiasis 

A  la  faveur  des  ulcérations  plantaires,  soignées  par  le  malade 
lui-même,  les  germes  et  plus  particulièrement  le  streptocoqne  se  sont 
donnés  libre  carrière.  Comme  il  se  doit,  l’éléphantiasis  a  succédé  à 
la  lymphangite  à  répétition.  Nous  rejoignons  là  l’éléphantiasis  des 
pays  chauds,  que  nous  sommes  accoutumés  de  voir  chez  les  Européens 
négligents  vivant  aux  Colonies  et  chez  les  Indigènes.  11  est  ici  tel  que 
notre  maître  Botreau-Rouasel  l’a  décrit  (9). 

C’est  la  dernière  touche  au  tableau. 

L’Invalidité 

Ainsi,  les  lésions  sciatiques  abandonnées  à  elles-mêmes,  ont-elles 
un  pronostic  fonctionnel  sombre.  Il  est  de  même  qualité  dans  les 
sections  où  la  suture  nerveuse  n’a  pas  réussi. 

A  ce  sujet,  en  1923  (10),  Gosset  concluait  que  60  %  des  sectionnés 
du  sciatique,  même  précocement  opérés,  demeuraient  des  infirmes. 

«  Je  sais  bien,  dit  Leriche,  que  si  la  suture  est  immédiate,  que  s’il 
n’y  a  pas  d’infection,  on  a  plus  de  chance  de  réussite.  Mais  dans  les 
conditions  actuelles  de  la  chirurgie,  pour  le  tout-venant^  les  choseiSi 
vont  ainsi  et,  en  fait,  un  nombre  considérable  de  ceux  qui  sont  atteints 
d’une  section  nerveuse  en  gardent  les  inconvénients  toute  leur 
vie  »  (fi). 

Notre  blessé,  qui  avait  une  section  du  nerf  au  sens  physiologique 
du  terme,  a  fait  un  névrome  qui  illustre  cette  dernière  conclusion  : 

«  Souvent,  la  symptomatologie  pure  du  déficit  premier  est  ag¬ 
gravée  par  des  troubles  secondaires  portant  sur  divers  tissus  et  à  dis¬ 
tance,  comme  si  la  cicatrice  nerveuse  ne  restait  pas  à  l’état  statique" 
indéfiniment  »  (6). 

Cette  évolution  fâcheuse  trouve  son  expression  dans  la  courbe  du 
taux  de  l’invalidité  :  1915  =  iO  %,  1919  =  50  %,  1921  =  60  %, 
1938  =  85  %. 
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Aujourd’hui,  c’est  le  taux  de  l’amputation  de  cuisse. 

Dès  1923,  Frazier  (de  Philadelphie),  envisagent  l’incapacité  fonc¬ 
tionnelle  définitive  des  paralysies  sciatiques  arrivait  aux  conclusions 
suivantes  (11)  : 

50  %  des  blessés  conservent  une  incapacité  de  1  à  30  % 

32  %  »  »  »  30  à  60  % 

10  fo  »  »  »  60  à  100  % 

51  l’on  reprenait  actuellement  cette  statistique  sur  les  blessés  de 
la  guerre  de  1914-1918,  beaucoup  sans  doute  passeraient,  comme  notre 
malade,  de  la  deuxième  dans  la  troisième  catégorie. 

Et  ceci  nous  conduit  à  la  conclusion. 

Conclusion 

11  y  avait  tout  à  gagner  à  traiter  ce  neuroglione.  La  sympathecto¬ 
mie  péri-fémorale  en  eut  atténué  les  effets,  provisoirement.  La  résec¬ 
tion  de  la  tumeur  et  le  rétablissement  de  la  continuité  du  nerf,  accom¬ 
pagnés  de  l’arthrodèse  tibio-tarsienne  eussent  épargné  un  long  cal¬ 
vaire  et  une  amputation  de  cuisse  au  blessé,  et  une  lourde  charge  à 
l’Etat. 

{Clinique  Chirurgicale  de  l’Ecole  du  Pharo). 
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I.  _  IMPORTANCE  ET  BUT  DE  CE  CONTROLE 

Il  y  a  longtemips  qu’on  est  convaincu  en  France  de  l’intérêt  de 
1  éducation  physique  médicalement  contrôlée  ;  une  abondante  littéra¬ 
ture  le  prouve.  Très  fréquemment  on  s’est  inquiété  chez  nous  de  l’ave¬ 
nir  de  la  race,  on  a  jeté  un  cri  d’alarme  devant  le  nombre  d’inajptes  au 
Service  Militaire,  on  a  émis  des  voeux  ipour  faire  adqpter  de  nouveaux 
progrrmmes  d’éducation  physique  et  en  organiser  le  contrôle  médical, 
malheureusement  les  projets  n’ont  pas  toujours  été  suivis  de  réalisa¬ 
tions  pratiques. 

On  peut  citer,  à  cet  égard,  à  titre  d’exemple,  le  raipport  présenté  à 
l’Académie  de  Médecine  par  Jules  Renault,  Lesne,  Rouvillois,  Laubry 
et  Carnot  le  20  novembre  1984,  et  dont  l’application  intégrale  eut  été 
une  excellente  mesure.  On  dit  dans  cet  important  travail,  dont  les  con¬ 
clusions  ont  été  entièrement  ratifiées  par  l’illustre  compagnie  qu’  «  une 
éducation  physique  effective,  régulière  et  contrôlée  médicalement  est 
une  nécessité  pour  la  jeunesse  des  deux  sexes  en  vue  de  son  déveloippe- 
ment  et  de  celui  de  la  race...  un  contrôle  médical  individuel  de  l’édu¬ 
cation  physique  scolaire  et  post-scolaire  est  indispensable...  que  dans 
les  facultés  et  écoles  de  médecine,  dans  les  instituts  d’éducation  physi¬ 
que  qui  leur  sont  rattachés  sera  organisé  (s’il  ne  l’est  pas  encore),  un 
enseignement  spécial  donnant  lieu  à  un  diplôme  de  médecine  a,'ppliqué 
à  l’éducation  physique  et  atix  sports.  Avec  toutes  les  mesures  de  tran¬ 
sition  nécessaires,’ ce  diplôme  sera  exigé  des  médecins  des  écoles,  de 
l’amée,  do  la  marine,  des  colonies...  ». 

Aujourd’hui,  l’Etat  ETançais  a  une  politique  sportive  qu’il 
s’efforce  d’appliquer  non  seulement  dans  la  MétroiiX)le  mais  encore  aux 
Colonies  car  c’est  l’Empire  de  demain  qu’il  s’agit  de  préparer. 
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C’est  ainsi  que  dès  le  mois  de  mars  igdi,  une  charte  siportive  colb- 
niale  a  été  mise  au  point  par  le  Lieutenant-Colonel  Pascot  au  cours 
d’une  mission  à  Dakar.  Cette  charte  prévoit  à  juste  titre,  l’organisation 
d’un  contrôle  médical  sévère. 

En  effet,  le  problème  siportif  colonial  est  lié  à  celui  de  la  médecine 
préventive  et  de  l’hygiène,  parce  qu’il  existe,  sous  les  tropiques,  des 
conditions  particulières  de  climats,  de  races,  d’alimentation  et  surtout 
de  morbidité,  dont  il  faut  constamment  tenir  compte. 

Quelques  observations  vont  le  montrer.  En  Afrique  Occidentale, 
le.-  endémies  acquièrent  leur  maximum  de  virulence  pendant  l’hiver¬ 
nage  {qui  est  la  saison  des  chaleurs  et  des  pluies),  et  les  leçons  d’éduca-, 
tion  physique  devront  être  alors  plus  courtes  et  moins  intenses. 

Les  Indigènes  et  les  Eureipéens  ne  pourront  pratiquer  un  entraîne¬ 
ment  identique,  à  cause  de  la  moindre  résistance  de  ceux-ci. 

Il  faut  distinguer,  avec  Blanchard,  à  propos  de  l’alimentation  chez 
les  Noirs,  les  «  rationnaires  »  (tirailleurs,  travailleurs  de  chantiers,  etc.l 
qui  sont  normalement  nourris,  et  la  masse  indigène  souvent  sous-ali¬ 
mentée.  Les  sujets  appartenant  à  cetté  seconde  catégorie  ne  pourront, 
d'emblée,  se  livrer  aux  mêmes  efforts  que  les  premiers. 

Laveran  et  Regnard  ont  montré  le  rôle  essentiel  de  l’activité  phy¬ 
sique  dans  la  genèse  du  couip  de  chaleur  qui  frappe  surtout  les  Euro¬ 
péens  ;  il  faudra  donc  limiter  chez  eux  le  travail  musculaire  pendant 
les  heures  chaudes  de  la  journée. 

Les  exercices  physiques  sont  formellement  contre-indiqués  chez 
les  porteurs  de  grosses  rates  ipaludéennes,  car,  comme  l’a  écrit  Le  Dan- 
tec  ((  un  traumatisme,  quelquefois  très  léger,  incaipable  de  provoquer 
la  moindre  lésion  sur  une  rate  normale,  peut  entraîner  une  rupture  de 
cet  organe  ». 

Le  dépistage  et  le  traitement  précoce  des  plaies  superficielles  des 
membres  inférieurs,  si  fréquentes  chez  les  sportifs,  doivent  être  la  règle, 
en  raison  de  la  tendance  au  phagédénisme  de  ces  plaies. 

Dans  certains  pays  paludéens,  il  faut  éviter  le  surmenage  physique 
I  ;  le  refroidissement  qui  peuvent  déclencher  des  accès  de  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique. 

Une  expérience  personnelle  nous  a  prouvé  que  la  gymnastique 
abdominale  est  à  proscrire  formellement  dans  la  dysenterie  amibienne 
chronique  à  cause  des  «  réveils  »  qu’elle  peut  entraîner. 

On  voit  ainsi,  avec  ces  exemples,  l’intérêt  d’un  contrôle  médical 
oui  aura  pour  but  l’établissement  de  la  valeur  physique  individuelle, 
la  lutte  contre  les  erreurs  d’entraînement,  la  surveillance  de  l’hygiène 
générale  et  individuelle,  le  dépistage  des  maladies  infectieuses,  et,  cha¬ 
que  fois  que  cela  sera  possible,  l’étude  des  limites  de  l’effort  chez  les 
Indigènes  et  chez  les  Européens  vivant  aux  colonies,  ainsi  que  la  recher¬ 
che  de  tout  ce  qui  peut  améliorer  la  résistance  des  sujets  à  la  fatigue. 

IL  —  ACTION  DU  CONTROLE  MEDICAL 

Son  action  s’exercera  dans  les  écoles,  les  associations  siportives,  et 
Bans  les  centres  colpniaux  d’éducation  physique  où  seront  formés  les 
moniteurs  et  les  athlètes. 
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L’ampleur  de  cette  action  déipendra  de  l’importance  des  groupe¬ 
ments  scolaires  ou  siportifs. 

On  observera  à  ce  sujet  trois  degrés,  selon  qu’il  sera  question  : 

—  d’écoles  «  de  brousse  », 

—  d’écoltes  importâmes  et  d’associations  siportives, 

—  de  centres  d’éducation  physique. 

A.  —  Dans  les  écoles  de  brousse. 

Le  contrôle  sera  très  sommaire  et  se  confondra  avec  l’inspection 
sanitaire  scolaire,  tliaque  fois  (pie  le  médecin  visitera  une  école,  il  pro¬ 
cédera  à  un  examen  médical  raipide  des  enfants  ;  ill  pratiquera,  en  outre, 
dans  les  régions  infestées,  des  examens  de  sang  systématiques  en  vue 
du  déipistage  des  trypanosomés,  enfin  il  notera  l’aptitude  à  l’exercice 
sur  la  fiche  sanitaire  scolaire  de  chaque  écolier  à  l’aide  d’une  des  for¬ 
mules  suivantes  : 

1°  —  apte  à  la  pratique  des  exercices  physiques. 

2°  —  à  ménager. 

3°  —  inapte  provisoire  (durée  approximative). 

4“  —  inapte  définitif. 

D’autre  part,  le  programme  d’éducation  physique  sera  soumis  5 
■'approbation  du  médecin  qui  veillera  spécialement  au  nombre  et  à 
l'intensité  des  séances. 

Aucune  fiche  physiologique  ne  sera  établie. 

B.  —  Dans  les  écoles  importantes  (écoles  de  chef-lieu  de  coHonies, 

établissements  secondaires,  grandes  écoles,  etc...)  et  dans  les  associa¬ 
tions  SPORTIVES.  ) 

Le  contrôle  sera  strict. 

Des  visites  médicales  spéciales  seront  faites,  au  moins  tous  les 
6  mois.  Au  cours  de  ces  visites,  des  fiches  individuelles  seront  remplies 
et  mises  régulièrement  à  jour. 

La  fiche  que  nous  prqposons  (voir  modèle  n°  i  en  annexe)  est  très 
simple.  Elle  comprend  les  4  tableaux  suivants  : 

—  mensurations, 

—  visites  médicales, 

—  performances, 

—  observations  du  moniteur. 


Commentaùles  sur  la  fiche  N°  i 

i®  —  Le  tableau  des  mensurations  sera  rempli  par  un  médecin,  ou 
à  défaut,  par  un  moniteur. 

La  mesure  de  la  taille  assis  donnera  la  longueur  du  buste  et  celle 
des  membres  inférieurs.  On  fait  asseoir  pour  cela,  le  sujet  sur  un  tabou¬ 
ret  de  hauteur  connue. 
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Ce  iprocédé  a  été  critiqué  par  Viola,  mais  s’il  n’est  pas  parfait  au 
point  de  vue  anthropométrique,  il  donne  cependant  une  précision 
suffisante  et  a  le  mérite  d’ètre  à  la  portée  de  tous. 

On  trouve  dans  ce  tableau,  trois  colonnes  laissées  en  blanc,  dans 
lesquelles  on  pourra  inscrire  des  mensurations  particulières  ou  des 
indices  de  robusticité.  11  sera  intéressant,  par  exemple,  de  noter  l’en¬ 
vergure,  la  capacité  vitale,  la  durée  de  l’apnée  volontaire,  les  résultats 
de  l’épreuve  de  Lian,  ou  encore  quelques  indices  (par  exemple  lies  indi¬ 
ces  de  Rohrer,  de  Ruffier,  de  Pignet  et  dans  certaines  régions  d’Afrique 
l’indice  de  Lefrou  qui  tient  compte  de  l’aspect  morphologique  des 
Noirs), 

2°  —  Les  résultats  des  visites  médicales  seront  résumés  brièvement 
dans  le  tablteau  n"  2, 

Ces  visites  seront  aussi  complètes  que  possible  (examens  des  divers 
appareils,  examens  de  sang  systématique,  examens  de  la  perméabilité 
nasale,  etc...)  ;  elles  seront  sanctionnées  par  H’une  des  conclusions  déjà 
citées  à  propos  de  l’aptitude  à  l’exercice,  dans  les  écoles  de  brousse. 

3°  —  Les  performances  seront  inscrites  dans  le  tableau  n®  3. 

Les  épreuves  physiques  à  accomplir  n’ont  pas  été  iportées  dans  la 
première  colonne  du  tableau  car  elles  pourront  varier  avec  l’âge  ou  la 
race  des  examinés. 

On  utilisera,  en  principe,  des  épreuves  classiques  qui  se  complè¬ 
tent,  par  exemple,  les  courses  de  vitesse  et  de  fond,  les  sauts  en  lon¬ 
gueur  et  en  hauteur  avec  élan,  le  lancer  de  poids  et  le  grimper  de  corde. 

La  cotation  en  points  ne  pourra  être  celle  admise  chez  nous.  Une 
nouvelle  échellte  d’appréciation  sera  établie  grâce  aux  résultats  fournis 
par  un  grand  nombre  de  fiches  de  iperformances. 

4°  —  Les  observations  des  moniteurs  seront  condensées  dans  un 
dernier  tableau. 

Grâce  à  la  possibilité  qu’ils  ont,  de  pouvoir  observer  les  réactions 
«le  leurs  élèves  au  cours  de  l’entraînement,  les  moniteurs  pourront 
frire  d’utiles  remarques  sur  leurs  qualités  viriles  (présence  d’esprit, 
cran,  aptitude  au  commandement,  etc...).  Le  cas  échéant,  ils  indiquè¬ 
rent  en  outre,  leurs  aptitudes  spéciales  et  leurs  points  faibltes. 

On  notera  enfin  au  bas  de  la  fiche,  les  titres  sportifs. 

C.  —  Dans  les  centres  coloniaux  d’îéducation  phSsique. 

Les  centres  ont  pour  but  de  former  : 

—  le  personnel  de  l’enseignement  primaire  au  cours  des  stages 
spéciaux  pour  élèves  maîtres  et  instituteurs. 

—  les  moniteurs  militaires. 

—  les  moniteurs  de  sociétés  sportives. 

—  des  athlètes  indigènes. 

La  sélection  athlétique  indigène  doit  faire  l’objet  de  soins  particu¬ 
liers  ainsi  que'le  souligne  en  ces  termes  la  charte  d’A.O.F.  : 
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«  Grâce  à  une  allimenfation  approipriÉe  (plus  complète  et  plus  co¬ 
pieuse),  à  la  pratique  de  l’hygiène,  à  une  a;pplication  adéquate  de  la  tech¬ 
nique  siportive,  nous  devons  obtenir  une  sélection  très  brillante  qui  con¬ 
sacrera  l 'efficacité  de  nos  méthodes  ». 

L’action  médicale  aura  donc  ici  une  valteur  toute  sipéciale  ;  elle 
comprendra  : 

a)  le  contrôle  systématique  de  la  valeur  physique  individuelle, 

b)  V enseigrvojïient  d’éléments  d’anatomie,  de  physiologie,  d’hy¬ 
giène  et  de  seôOurilsme, 

c)  les  recherches  et  les  études  spéciales  d’ anthropométrie,  de  mor¬ 
phologie,  de  physiologie  ou  de  psychophysiologîe. 

a)  Le  contrôle  de  la  valeur  physique  Undividuelle. 

Il  aura  lieu  à  l’entrée,  pendant  Ite  stage,  et  à  la  sortie. 

Les  résultats  des  divers  examens  seront  portés  sur  une  fiche  indi¬ 
viduelle  n‘'  2  (voir  modèle  en  annexe). 

Les  militaires  détachés  dans  les  centres,  présenteront,  à  l’arrivée, 
leur  livret  militaire  d’éducation  physique  et  siportive  qui  sera  tenu  à 
jour  par  le  médecin  du  centre. 

Comnientaires  sur  la  fiche  N°  2 

Il  s’agit  d’une  fiche  évaluative  complète  ;  il  a  été  tenu  compte, 
pour  l’établir,  des  conclusions  adoptées  au  Congrès  International  aippli- 
qué  à  l’éducation  physique  de  Chamonix,  en  septembre  1984  ;  elle  com¬ 
prend  : 

—  un  tableau  de  mensurations  divisé  en  2  parties  : 
une  partie  anthropométrique, 

une  partie  physiologique  ; 

—  un  tableau  d’indice  de  robusticité  ; 

—  un  tableau  de  visites  médicales  ; 

—  un  tableau  ipour  les  observations  des  moniteurs  ; 

—  un  tableau  de  performances  ; 

—  l’indication  du  type  morphologique  ; 

—  les  titres  siportifs. 

b)  L’enseignement  rriédical. 

En  France,  la  direction  des  instituts  régionaux  d’éducation  pbysi- 
aue  a  toujours  été  confiée  aux  médecins,  il  serait  donc  logique  d’en 
faire  autant  aux  colonies,  ou  tout  au  moins,  de  donner  au  médecin-chef 
des  centres  la  direction  de  l’enseignement. 

L’enseignement  médical  portera  ; 

—  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  aippliquée  à  l’éducation  phy¬ 
sique  ;  : 

—  l’hygiène  générale  ; 
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—  l’hygiène  individuelle  et  plus  particulièrement  l’hygiène  sipor- 
tive  ; 

—  la  gymnastique  corrective  ; 

—  le  secourisme  ; 

—  les  procédés  de  contrôle  physiologique  ; 

—  le  massage. 

c)  Les  recherches  et  les  études  médicales  spéciales. 

Le  programme  de  recherches  est  insipiré  du  plan  prqposé  en  igSS 
par  le  groupe  d’exiperts  de  la  Commission  de  l’éducation  physique  du 
Comité  d’hygiène  de  la  S.D.N.  Ainsi  conçu,  il  doit  permettre  d’apipor- 
ier  une  inléressanle  contribution  à  Félude  de  l’anthropologie  physique 
aux  colonies,  dont  l’importance  a  été  soulignée  par  Pales. 

i"  —  Les  recherches  anthropométriques  et  rhOrpHologl^es. 

11  ipourra  s’agir  des  diverses  mensurations  somatiques  aux  divers 
âges  de  la  vie,  des  types  athlétiques  et  des  types  morphologiques  d’ajprès 
Sigaud,  Thooris,  VioHa,  Carton,  et  de  leur  fréquence  dans  les  différen¬ 
tes  races. 

2®  —  Les  rdcherches  physiologiques,  au  cours  du  travail  dans  les 
différentes  races  et  à  des  âges  différents.  On  sait  par  les  nombreuses 
publications  médicales  qu’elles  suscitent,  la  valteur  de  ces  recherches. 

3“  —  Les  recherches  psychologhfœs,  au  cours  desquelles  on  ten¬ 
tera  d’aipprécier  les  quaHtés  psycho-physiologiques  élémentaires  (temps 
dt  réaction,  attention,  dispersion,  mémoire  visuelle  ou  auditive,  pré¬ 
cision  et  rapidité  motrice,  émotivité,  etc...)  et  le  rôle  qu’elles  ont  dans 
a  pratique  sportive  et  dans  toute  activité  physique  en  général.  On  étu¬ 
diera  enfin  H’influence  de  la  fatique  et  de  l’entraînement  sur  ces  qua¬ 
lités. 

On  le  volt,  le  vaste  champ  d’expérience  qui  s’offre  ainsi  aux  méde¬ 
cins,  présente  un  grand  intérêt  qui  dépasse  le  seul  intérêt  sportif.  En 
effet,  les  recherches,  que  l’on  vient  d’énumérer  sommairement,  per¬ 
mettront  de  connaître  et  d’évaluer  les  différents  types  humains  de  notre 
Empire.  Elles  serviront  de  bases  à  la  sélection  et  à  l’orientation  profes¬ 
sionnelle  dans  les  colHectivités  indigènes  et  surtout,  dans  l’armée'  colo¬ 
niale,  où  l’on  pourra  ainsi  déterminer  les  qualités  physiques  et  psycho¬ 
motrices  requises  ipour  les  diverses  sipécialités  militaires. 

III.  —  MOYENS  D’ACTION 

Ils  consistent  en  personnel  et  en  matériel. 

I  ’  —  Personnel. 

Pour  l’instant,  le  contrôle  médical  sportif  pourra  être  assuré  par 
les  médecins  chargés  de  H’inspectio)».  sanitaire  des  écoles. 
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Dans  les  centres  sportifs  coloniaux,  la  ipréseiice  d’un  médecin  sipé- 
cialisé  en  éducation  physique  s’impose.  Dans  les  grandes  villes  colo- 
niaîes,  le  grand  nombre  et  l’imiportance  des  établissements  scolaires  ou 
■universitaires  et  des  associations  siporlives,  justifiera  parfois  l’affecta- 
tio»  d’un  médecin  cdiargé  du  contrôle  médical  de  l’éducation  physique 
e*  des  sports. 

En  dehors  de  ces  cas  particuliers,  ce  contrôle  pourra  être  assuré 
par  les  médecins  chargés  de  l’insfpection  sanitaire  des  écoles. 

II.  —  Matériel. 

Pour  Hes  écoles  et  les  clubs  Si|K)rtifs,  il  suffira  d’avoir  une  toise,  une 
bascule,  un  centimètre  et  des  fiches  en  nombre  suffisant. 

Dans  les  centres  importants,  le  médecin  disposera  en  outre  d’un 
Sipiromètre,  de  dynamomètres  et  d’un  oscillomètre. 

Dans  les  centres  coloniaux  d’éducation  physique,  outre  le  matériel 
ordinaire  d’une  infirmerie  et  celui  déjà  cité,  on  trouvera  un  outillage 
Sipécial  qui  dépendra  de  l’orientation  donné  aux  reeherches  et  dont 
voici,  à  titre  d’indication,  une  courte  énumération  : 

un  tensiographe,  un  ergographe,  un  pneoimographe,  un  cardiogra- 
iphe,  un  dynamograiphe,  un  compas  de  Demeny,  un  compas  d’éipais- 
seur,  un  petit  cylindre  enregistreur  avec  ses  a'Ccessoires,  un  ajppareil 
pour  la  mesure  des  temps  psycho-moteurs  (par  exemple  le  chronoscope 
électrique  de  d’Arsonval)  et  queliques  instruments  de  psychotechnique. 

CONCLUSIONS 

Le  contrôle  médical  est  à  la  hase  de  l’éducation  physique  et  sipor- 
tive  aux  colonies. 

En  l’état  actuel  des  choses,  ce  ■contrôle  peut  être  réalisé  à  ipeu  de 
Irais,  en  brousse  et  dans  la  plupart  des  cas. 

'  Dans  les  centres  siportifs  coloniaux  des  médecins  des  Trouipes  Colo¬ 
niales  spécialisés  en  éducation  physique  ayant  à  Iteur  disposition  un 
matériel  idoine,  seront  indispensables  pour  assurer  un  contrôle  auquel 
viendra  s-’ajouter  un  programme  d’enseignement  et  de  rechcTches. 

Ces  dernières  offrent  un  intérêt  indéniable  ;  elles  apporteront  en 
effet  d’utilés  données  sur  les  aptitudes  physiques,  la  résistance  et  le 
rendement  des  Indigènes  de  notre  Enapire. 

Enfin,  elles  permettront,  dans  l’Armée  Coloniale,  de  sélectionner 
plus  facilement  les  spécialistes  et  les  gradés. 
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L4  PONCTION  DE  LA  HANCHE 
PAR  VOIE  LATERALE  EXTERNE 
PARATROCHANTÉRIENNE 

par 

L.  iDEJOU 

Médecin  en  Chef  de  2°  classe  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  de  Clinique  Chirurgicale 


La  ponction  de  la  hanche  est  plus  difficile  que  la  iponclion  du  genou 
et,  de  ce  fait,  moins  souvent  pratiquée  malgré  que  les  indications  en 
soient  fréquentes. 

L’absence  de  reipères  osseux  dans  Ih  technique  communément  uti¬ 
lisée  est  la  cause  de  cette  incertitude. 

La  voie  classique  antériekire  fait  usage  de  lignes.  Calot  en  établit 
les  reipères  ajprès  une  centaine  d’expérimentations  à  partir  de  deux 
lignes  dont  l’uhe  est  l’horizontale  passant  par  l’éjpine  pubienne,  l’au¬ 
tre  étant  la  projection  de  l’artère  fémorale  sur  les  téguments  ;  le  point 
de  ponction  varie  avec  l’âge  ;  sur  un  enfant  de  dix  ans,  on  pique  au 
ipoint  situé  à  un  centimètre  au-dessous  de  l’horizontale  et  à  un  centi¬ 
mètre  cinq  en  dehors  de  la  fémoralle  ;  chez  l’adulte  on  prend  res;pecti- 
M'ment  un  centimètre  cinq  et  deux  centimètres  ;  on  pique  droit  d’avant 
en  arrière,  enfonçant  l’aiguille  à  une  profondeur  de  trois  à  quatre  cen¬ 
timètres  chez  l’enfant,  de  cinq  à  six  chez  l’adulte.  On  va  jusqu’à  ce  que 
1  on  soit  arrêté  par  le  plfein  osseux  de  la  face  antérieure  du  col.  Il  sem¬ 
ble  bien  que  le  tracé  des  lignes  de  Calot  puisse  être  soumis  à  quelques 
erreurs  d’appréciation,  les  épines  pubiennes  n’étant  pas  toujours  exac¬ 
tement  délimitabtes  et  la  projection  de  l’artère  fémorale  sur  les  tégu¬ 
ments  étant  davantage  une  bande  qu’une  ligne,  surtout  quand  les  par¬ 
ties  molles  sont  épaisses.  Mêmes  conséquences  de  l’épaisseur  des  parties 
molles  vis  à  vis  du  ipoint  dont  les  coordonnées  sont  exjprimées  en  cen¬ 
timètres  en  ne  tenant  compte  que  de  H’âge.  Une  autre  critique  que  l’on 
peut  faire  à  la  voie  antérieure,  c’est  l’éipaisseur  des  parties  molles  qu’il 
faut  traverser  au  risque  de  les  inoculer  à  partir  d’une  suppuration  arti- 
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cblaire,  au  risque  aussi  d’atteindre  une  des  branches  du  nerf  crural 
dont  l’épanouissement  peut  être  précoce. 

D’autres  repères  ont  été  donnés  pour  fixer  le  ipoint  de  [ponction 
antérieure.  Privât  mentionne  (Orthopédie  en  dieidè/e),  4e  procédé  sui¬ 
vant  :  dessiner  au  crayon  dermogra;phique  le  trajet  de  l’artère  fémorale 
et  une  droite  perpendiculaire  à  l’arcade  de  Falloipe  au  point  où  l’ar- 
t<re  fémorale  croise  celte  arcade  ;  piquer  sur  cette  perpendiculaire  à 
2  cms  chez  l’enfant,  4  cms  chez  l’adulte.  Ce  procédé  ne  présente  pas 
plus  de  certitude  anatomique  que  le  précédent. 

La  voie  latérale  externe  paratrochantérienne  exiploile  un  reipère 
osseux  palpable  :  le  grand  trcchanter,  qui  est  à  la  ponction  de  la  han¬ 
che  ce  que  la  rotule  est  à  la  ponction  du  genou. 

Calot  mentionne  sans  la  préciser  Ih  voie  latérale  externe  qu’il  uti¬ 
lise  dans  les  cas  où  les  fistules  arthrifluentes  gênent  la  ponction  anté¬ 
rieure. 

Leveuf  et  Bertrand  praticiuent  la  voie  prétrochanlérienne  ipour  les 
arthrographies  des  hanches  luxées  congénitalés  (Presse  Médieale, 
20-3-37).  La  [position  de  la  tête  du  fémur  étant  reipérée  par  les  mouve- 
nienls  de  rotation,  ils  enfoncent  l’aiguille  au  ras  du  bord  antérieur  du 
grand  trochanter  à  peu  de  distance  de  son  sommet,  la  poussent  en  direc¬ 
tion  de  la  tête  en  suivant  la  face  antérieure  du  col  et  s’arrêtent  au  con¬ 
tact  de  la  tête. 

Chez  les  nourrissons  et  chez  l’enfant,  le  repérage  de  la  léle  est  facile 
par  la  palpation  et  dcnne  H’orientation  générale  de  l’aiguille.  Mais  chez 
l’adulte,  il  n’en  est  pas  ainsi.  A  côté  du  repérage  trochantérien  qui 
montre  le  point  de  ponction,  il  faut  un  repère  en  profondeur,  facile  à 
trouver,  c'est  la  face  antérieure  du  coï.  La  ponction  paratrochantériehne 
chez  l’adulte  est  aisée  si  l’on  vise  le  grand  cul  de  sac  antérieur  de  l’ar¬ 
ticulation  coxo-fé  morale. 

La  technique  que  nous  utilisons  est  la  suivante  : 

1°  —  Repérer  Ü’angle  antérieur  et  supérieur  du  massif  trochanté¬ 
rien  ;  le  grand  trochanter  est  en  relief  chez  les  maigres,  en  dépression 
au  contraire  lorsque  les  saillies  musculaires  sont  développées.  Pallper 
de  bas  en  haut.  Le  sommet  du  grand  trcchanter  est  parfois  difficile  à 
bien  préciser  sous  le  plan  tendu  des  musclés  moyen  et  petit  fessier.  La 
mobilisation  de  la  cuisse  aide  sa  délimitation.  Dans  les  cas  particuliè¬ 
rement  difficiles,  sa  topograiphie  peut  être  précisée  par  quelques  coups 
d’aiguilles  fines. 

2°  —  iLe  sujet  est  couché  sur  le  dos,  sur  un  plan  dur,  la  cuisse  est 
fléchie  de  trente  degrés  environ  par  un  coussin  placé  sous  le  creux 
poplité. 

3“  —  Anesthésie  locale  de  la  zone  de  ponction  autour  d’un  point 
situé  à  un  centimètre  en  avant  et  en  dessous  de  l’angle  antérieur  du 
trochanter  et,  en  profondeur,  sur  3  à  4  cms. 

4°  —  Prendre  pour  la  ponction  une  aiguille  assez  forte,  par  exem¬ 
ple  l’aiguille  è  embout  olivajre  de  7  cms  et  de  12/10.  L’aiguillé  pique  à 
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un  cenlimèlre  au-dessous  de  l’angle  et  à  un  centimètre  en  avant  du 
bord  antérieur,  élite  chemine  inclinée  à  4o  degrés  sur  le  plan  horizon¬ 
tal,  elle  prend  contact  avec  le  plan  osseux  de  la  face  antérieure  du  col 
à  une  profondeur  variable  de  3  à  4  «nas  chez  l’adulte.  Si  l’aspiration 
n’amène  rien,  l’aiguille  est  retirée  légèrement,  l’embout  est  abaissé 
sur  le  plan  horizontal.  L’aiguille  poussée  plus  tangentieltement  vient 
buter  sur  un  ipoint  plus  profond  de  la  face  antérieure  du  col  en  bonne 
place. 

Les  données  anatomiques. 

Le  cul  de  sac  antérieur  de  l’articulation  cox;o- fémorale  que  l’on 
atteint  par  la  ponction  est  en  somme  le  grand  cul  de  sac  de  la  cavité 
articullaire.  L’arthrogramme  lipiodolé  montre  bien  les  zones  de  r^ar- 
tition  du  liquide  et  les  conditions  de  réplétion  capsulaire  :  au  niveau 
de  l’interligne  coxo-fémoral,  un  mince  filet  du  liquide  opaque,  au 
niveau  de  Ha  partie  cartilagineuse  de  la  tête  pas  de  liquide,  au  niveau 
du  col  la  quasi  totalité  qui  dessine  un  manchon  venant  au  contact  du 
massif  trochantérien.  L’artbrogramme  dessine  les  insertions  de  la  cap¬ 
sule  en  avant  et  en  dehors,  raippelons-les  :  les  insertions  fémoraltes  se 
font  en  avant  sur  la  ligne  intertrochantérienne  antérieure,  depuis  le 
tubercule  prétrcchantérien  jusqu’au  tubercule  prétrochantinien.  En 
haut.  Ha  caipsule  adhère  au  col  immédiatement  en  dedans  de  l’insertion 
des  muscles  pelvi-trochantériens  et  vient  rejoindre  l’angle  antéro-supé¬ 
rieur  du  grand  trochanter. 

En  bas,  l’insertion  caipsulaire  passe  au-dessus  de  la  fossette  prétro- 
chantinienne  à  plus  d’un  centimètre  au-dessus  du  petit  trochanter.  En 
dedans,  les  insertions  iHiaques  se  font  sur  le  pourtour  du  sourcil  coty- 
loïdien,  sur  la  face  externe  du  bourrelet  et  sur  le  ligament  transverse 
de  l’acétahulum. 

Retenons  de  ces  données  que  le  cuH  de  sac  antérieur  vient  au  con¬ 
tact  du  massif  trochantérien  qui  constitue  le  rqpère  de  la  ponction. 
Retenons  aussi  qu’il  est  le  siège  maximum  de  l’épanchement.  Calot 
])récisant  la  technique  des  injections  modificatrices,  conseilHe  d’ailleurs 
d’utiliser  le  relâchement  de  la  capsule  au  devant  du  col  et  d’augmen¬ 
ter  cette  laxité  en  mettant  Ite  membre  en  flexion  de  25  à  3o  degrés  et 
rotation  externe  de  i5  à  20  degrés.  Dans  cette  position,  dit  Calot,  la 
capsule  antérieure  se  relâche  comme  se  relachemt  les  doigts  d’un  gant 
dans  la  flexion  de  la  main,  se  détache  de  H’os  et  vient  s’embrocheT  d’elle- 
même  sur  l’aiguille. 

'L’arthrogramme  lipiodolé  ci-joint  montre  bien  le  cul  de  sac  anté¬ 
rieur  qu’il  faut  ponctionner. 

Les  plans  anatomiques  traversés  par  l’aiguille  se  résument  au  ten¬ 
seur  du  fascia  lata.  A  proximité  du  bord  antérieur  du  massif  trochanté¬ 
rien  se  rencontrent  la  branche  terminale  de  l’artère  circonflexe  anté¬ 
rieure  et  une  de  ses  branches  colHatérales  qui  constitue  l’artère  anté¬ 
rieure  du  grand  trochanter.  En  ponctionnant  à  un  centimètre  du  bord 
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olitérieur,  on  a  loul«  chance  d’é\iter  ces  rameaux  vasculaires  dont 
l'atteinte  serait  de  toute  manière  bénigne. 

Les  indications  de  la  ponction. 

L’existence  d’un  cul  de  sac  synovial  dont  la  caipacité  n’est  pas  né¬ 
gligeable  explique  que  Ites  épanchements  de  la  hanche  iponcti<mnables 
soient  assez  fréquents,  moins  qu’au  genou,  mais  plus  que  dans  toute 
autre  articulation. 

Les  arthrites  suppurées  de  la  hanche  bénéficient  de  la  ponction  au 
double  ipoint  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Les  examens  bacté¬ 
riologiques  permettent  d’y  déceler  outre  les  microbes  habituels,  les  mi- 
crofilaires  des  épanchements  filariens  (Dejou,  Presse  Médïeale,  Février 
1940),  les  hydarihroses  comparables  à  celles  du  genou  dont  la  preuve 
étiologique  relève  des  mêmes  investigations  et  en  particulier  de  l’ino¬ 
culation  au  cobaye. 

Les  iponctions  répétées  influent  favorablement  l’évolution  des 
arthrites  suppurées  à  staphylocoques  dont  nous  avons  vu  guérir 
certaines  sans  arthrotomie,  même  chez  l’adulte  ;  eltes  ipermettént  de 
suivre  révohilion  d’un  épanchement  septique,  par  l’aspéct  et  les  carac¬ 
tères  cyto-hactériGlcgiques  du  pus  retiré  à  partir  de  ponctions  espa¬ 
cée».  Elles  permettent  les  injections  modificatrices. 

•Frécfuemment  indiquée,  la  ponction  de  la  hanche  trouve  dans  la 
voie  paratrochantérienne  une  technique  qui  la  rend  sûre  et  facile. 

(Clmique  Chirurgicale  de  l’Ecole  du  Pharo). 


MOUVEMENT  SCIENTIFIQUE 


I.  —  MCDECINE 


Sai-mon  (M.).  —  La  perfusion  veineuse.  Notions  pratiques.  Marseille-Médical,  79"  an¬ 
née,  n”  5,  1"  avril  1942,  p.  191;206. 

La  [perfusion  veineuse  (méthode  de  Shiok  et  Karelitz),  véritable 
révélation  en  pédiatrie  médicale  et  chirurgicale  qui  a  complètement 
transformé  le  pronostic  des  toxicoses  du  nourrisson,  n’est  pas  assez 
réipandue  en  France.  L’auteur  en  indique  en  détail  la  technique  et  les 
indications  chez  l’enfant  et  le  nourrisson. 

Technique. 

Le  matériel  :  trocarts  à  ponction  veineuse  à  mandrins  pointu  et 
mousse  ;  styligoutte  ;  i  m.  à  i  m.  5o  tuyau  caoutchouc  ;  amipoule  à 
sérum  ;  trousse  d’urgence  ;  une  bande  plâtrée  ;  un  réci|pient  contenant 
de  l’eau  maintenue  à  température  constante  par  une  résistance  élec¬ 
trique. 

Les  Icintps  opératoires  : 

1)  Immobilisation  absolument  indispensable  du  membre  supé¬ 
rieur,  de  préférence  plâtrée  ;  en  abduction  à  90°. 

2)  Reipérage  d’une  veine  du  pli  du  coude  sous  garrot  modérément 
serré  (il  est  indisipensable  de  sentir  Ite  ipouls  huméral  au  pli  du  coude). 

3)  Anesthésie  locale  syncaïne  i  pour  200. 

4)  Recherche  de  la  veine,  dissection,  mise  en  place  de  2  fils  d’at¬ 
tente  non  noués. 

5)  Mise  en  place  du  trocart,  introduit  dans  la  veine  sur  pHus  des 
2/3  de  sa  longueur.  Vérification  de  la  perméabilité  après  lachage  du 
garrot.  Les  2  fils  sont  noués.  L’un  sur  veine  et  trocart,  l’autre  sur  veine 
en  amont  du  trocart. 

6)  Suture  par  3  agrafes  de  Michel  dont  la  distale  prend  à  la  fois 
peau  et  trocart.  Pansement. 

7)  Installation  du  goutte  à  goutte  :  la  tuyauterie  allant  du  styli¬ 
goutte  au  trocart  est  purgée  d’air.  iLe  styligoutte  est  rempli  de  sérum 
jusqu’au  tiers  de  son  volume  ;  mais  que  le  niveau  liquide  n’atteigne 
jamais  la  [pointe  de  l’aiguille  placée  à  son  intérieur,  pour  pouvoir 
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comipter  les  gouttes.  Le  calibre  de  cette  aiguillte  est  calculé  :  20  gout¬ 
tes  =  1  gr.  d’eau.  Le  tube  passe  dans  un  récipient  d’eau  chauffée  à 
‘50-70“  sinon  le  sérum  se  refroidit  car  l’écqulemant  est  trop  lent. 

Le  /oncficmnemlenf  : 

1)  Régler  le  styHigoutte  (vis  micrométrique),  le  contrôler  souvent. 

2)  Quantité  de  liquide  débitée  :  600  à  1.200  ce.  par  24  heures. 

3)  L’injection  doit  être  continue,  répartie  sur  la  journée  et  sur  la 
nuit. 

4)  Durée  :  la  perfusion  ipeut  être  continuée  pendant  plusieurs  jours. 

Le  liquide  injecté,  : 

Perfusion  salée.  Ha  plus  courante.  Perfusion  glucosée.  Perfusion 
sanguine  (20  cc.  de  sang  dilués  dans  25o  cc.  de  sérum  avec  i  gr.  de  ci¬ 
trate  de  soude  à  10  %).  Perfusion  médicamenteuse  :  Soludagénan  (états 
infectieux).  Adrénaline  à  dose  infinitésimale  (états  de  choc),  etc... 

Incidents  et  accidents  : 

Retenons  seulement  le  plus  redoutable  :  H’œdème  des  viscères  et 
des  membres  inférieurs  si  He  liquide  a  passé  trop  vite  ou  en  trop  grande 
quantité  (nécessité  de  surveiller  la  marche  et  Ha  diurèse). 

Indioations. 

1)  D’ordre  médical  ;  tous  les  syndromes  de  déshydratation  (gastro- 
entérite  aiguë,  choléra  infantile,  toxicose  du  nourrisson,  etc...).  'Les 
syndromes  toxiques. 

2)  D’ordre  chirurgical  :  chez  le  nourrisson  ;  sténose  hypertroiphi- 
que  du  pylbre,  certaines  malformations  du  tube  digestif,  syndrome  pâ¬ 
leur  et  hyperthermie.  Chez  l’enfant  :  peut  être  installée  pendant  toute 
la  durée  des  interventions  dont  le  pronostic  paraît  sérieux.  Etats  de 
choc.  Toxhémie  ajppendiculaire. 

Pour  conclure,  méthode  thérapeutique  q  ui  ipourra  rendre  de 
grands  services  en  pédiatrie  coloniaHe  où  nous  connaissons  la  place 
essentielle  de  la  déshydratation. 

M.  C  ASILE. 

Mouriquand  (G.),  Wenger  (G.)  et  Bailly-Salins  (G.).  — <  Le  traitement  des  toxicoses 

du  nourrisson  par  l’instillation  intraveineuse  continue  de  sérum  (méthode  dd 

Karelitz  et  Schick)./oMr«at  de  Médecine  de  Lyon,  20  avril  1942,  p.  213-220. 

La  technique  employée  est  comiparable  à  celle  qui  est  exiposée  dans 
H  analyse  précédente. 

Le  sérum  habituellement  utilisé  a  la  composition  suivante  : 

2/3  de  sérum  glucosé  à  4o  0/00. 

1/8  de  sérum  bicarbonaté  à  10,76  0/00. 

1/6  de  sérum  salé  à  7  0/00. 
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S’il  existe  des  signes  d’insuffisance  rénale  le  sérum  ^Hucosé  est 
employé  pur. 

On  ipeut  ajouter  une  unité  d’insuline  par  gramme  de  glucose. 

Les  auteurs  rajpportent  cinq  observations  de  toxicoses  graves  gué¬ 
ries  sous  l’influence  d’instillation  continue  de  sérum  d’une  durée 
variant  de  22  à  96  heures. 

Dans  le  choléra  infantile,  le  jeûne  ipeut  être  ainsi  prolongé  pen¬ 
dant  24  à  48  heures  en  humectant  simplement  la  muqueuse  buccalte 
avec  de  l’eau  bicarbonatée  ;  la  reiprise  d’alimentation  doit  être  très  pro¬ 
gressive. 

A  côté  des  avantages  incontestables  de  cette  méthode,  des  acci¬ 
dents  convulsifs  ont  pu  être  observés.  Ils  sont  vraisemblablement  liés 
è  un  état  d’œdème  cérébral!  ;  la  iponction  lombaire  a  sur  eux  une  action 
sédative  remarquable. 

La  statistique  globale  des  auteurs  porte  sur  une  .cinquantaine  de 
cas.  Ils  estiment  qu’il  faut  se  montrer  prudent  dans  l’appréciation  des 
résultats.  Le  taux  de  45  %  de  guérison  semble  correspondre  à  Ha  réalité 
des  faits  ,  chiffre  très  intéressant  comparé  à  la  lourde  mortalité  que 
comporte  l’évolution  de  ce  syndrome  traité  par  les  méthodes  hahi- 
ti.  elles. 

J.  Richard. 

Delmas-Marsajlet  (P.),  Lafon  et  Faure.  — Traitement  du  delirium  tremen.'i  par  le 
sulfate  de  magnésie  intraveineux.  Journal  de  MMecine  de  Bordeaux,  15  mars 
1942,  P.  209. 

Le  tableau  clinhjue  du  delirium  I remens  dans  sa  phase  termihale 
présente  de  nombreuses  analcgies  avec  celui  de  l’œdème  cérébral  ;  Ih 
constatation  d’un  flou  papillaire  dans  4o  %  des  cas  de  delirium  ajpporte 
à  ce  rapprcchement  un  argument  de  valeur.  IH  a  conduit  les  auteurs  à 
appliquer  au  delirium  le  traitement  de  l’œdème  cérébral  par  les  injec¬ 
tions  jniraveineuses  de  sulfate  de  magnésie  en  solution  à  i5  p.  100. 

La  méthode  consiste  à  injecter  lentement  (deux  à  trois  minutes) 
JO  cc.  de  celte  solution  matin  et  soir. 

Les  doses  totales  vont  de  20  à  160  cm^  en  l’esipace  de  2  à  10  jours. 

On  constate  à  la  suite  des  injections,  une  diminution  considérable 
ou  une  disparition  complète  de'  H’agitation  ;  la  guérison  mentale  et 
somatique  survient  ensuite  d’une  façon  généralement  brusque. 

45  cas  ont  été  traités  par  cette  méthode  à  l’exclusion  de  toute  autre 
thérapeutique.  Les  auteurs  ont  obtenu  89  guérisons  soit  un  ipourcen- 
lage  de  86,6  %,  chiffre  bien  supérieur  à  "celui  qu’il  est  possible  d’obte¬ 
nir  par  la  strychnisation  intensive  ou  par  l’association  de  somnifère  et 
d’extraits  hépatiques. 

Par  sa  simplicité  et  par  l’importance  des  résultats  obtenus,  celte 
méthode  de  traitement  mérite  de  retenir  l’attention  et  de  provoquer  de 
nouvelles  recherches. 


J.  R. 


343 


MOUVEMENT  SGtENTIFÎQUE 


Damade  (R.)  et  MouLiÈa  —  Traitement  du  tétanos  par  la  sérothérapie  massive  et  le 
somnifène.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  30  mars  1942. 

Les  auteurs  rapipelltent  que  le  traitement  du  tétanos  est  basé  sur 
tiois  iprinciipes  fondamentaux  : 

—  Traiter  le  siège  d’inoculation  de  la  toxine. 

—  Traiter  l’intoxication. 

—  Traiter  les  réactions  nerveuses. 

1”)  Le  premier  but  est  atteint  par  l-excisiou  chirurgicale  d&  la  plaie, 

même  minime,  même  cicatrisée,  suivie  de  désinfection  et  d’inocula¬ 
tion  de  sérum  dans  les  tissus  voisins  à  raison  de  lo  cc.  par  h. 

2“)  L’injection  de  sérum  antitétanique  répond  au  second  ovt  : 

a)  le  sérumi  employé  est  celui  de  l’instilul  Pasteur  titré  à  ao.ooo 
unités  antitoxiques  par  ampoules  de  lo  cc.  ; 

b)  la  voie  d’introduction  est  la  voie  intramusculaire  seule. 

Les  auteurs  rejettent  : 

—  la  voie  sous  cutanée  en  raison  de  la  lenteur  d’absorption  ; 

—  Ha  voie  intraveineuse  en  raison  des  accidents  sériques  parfois 
dramatiques  auxquels  elle  expose  ; 

—  la  voie  intraraebidienne  en  raison  de  ses  difficultés  d’applica¬ 
tion  et  du  peu  de  résultats  obtenus.  Cette  méthode  ne  s’appuie  en  effet 
sur  aucune  donnée  précise  :  les  travaux  de  Souza  Nèves  en  igSG  ont 
montré  que  le  liquide  cétphalo-rachidien  du  tétanique  ne  contient  pas 
de  toxine  ;  en  outre,  les  expériences  de  Rieser  prouvent  qu’il  n’existe 
ipas  de  communication  entre  l’axe  encéphalo-médullaire  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

c)  les  doses  de  sérum  injectées  pendant  les  trois  premiers  jours 
varient  de  loo.coo  à  Soo.cco  unités  antitoxiques  par  •i[\  b.,  adminis¬ 
trées  en  5  injections.  La  sérothérapie  doit  être  continuée  aux  doses  de 
loo.oco  à  fo.cco  unités  ruotidicnnes  jusqu’à  la  disiparition  de  tous  les 
phénomènes  généraux. 

d)  H’anatoxinothérapie,  employée  associée  à  doses  faibles  (i/4.  i/a, 
I  cç.)  suivant  la  technique  de  Ramon,  doit  permettre  de  renforcer  et 
de  prolonger  l’action  du  sérum. 

3“)  Le  traitement  des  réactions  nerveuses  a  pour  but  de  calmer  les 
contractures. 

Dufour  pensait,  d’après  des  expériences  pratiquées  in  vitro,  que 
l'anesthésie  générale  ipermettait  un  véritable  déplacement  de  la  toxine 
fixée  sur  les  cellules  nerveuses.  Des  travaux  récents  (Chalier,  Camelin, 
Lenormant)  ont  montré  que  la  fixation  de  la  toxine  pouvait  se  faire 
sur  n’imiporte  quel  tissu  et  que  lies  anesthésiques  n’ont  aucune  action 
sur  lè  déblocage  de  la  toxine  fixée  sur  les  cellules  nerveuses. 
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Dans  ces  coiiditions,  l’anesthésie  ne  peut  avoir  d’autre  but  que  de 
Ci. limer  les  contractures,  d’éviter  l’épuisement,  les  dangers  de  syncope 
et  d’asipliyxie  auxquels  élites  exjposent  le  malade. 

Le  somnifène,  anesthésique  puissant  et  d’une  inocuité  parfaite 
répond  à  cette  indication. 

III  sera  utilisé  ipar  voie  intramusculaire  à  la  dose  totale  de  4  Si  8  cm’ 
par  jour  chez  l’adulte,  à  raison  de  2  cm’  par  injection. 

Son  action  est  immédiate  :  elle  est  marquée  par  l’arrêt  des  paroxys¬ 
mes  douloureux,  des  contractures  et  H’apparition  d’un  sommeil  tran¬ 
quille. 

Les  injections  peuvent  être  continuées  pendant  cinq  à  huit  jours 
jusqu’à  disiparition  des  crises  paroxysticpies. 

Les  auteurs  ont  traité  par  celte  méthode  S  malades  atteints  de  téta¬ 
nos  grave.  Ils  ont  obtenu  6  guérisons,  soit  une  proiportion  de  76  %, 
alors  que,  sur  33  tétaniques  traités  par  lia  méthode  de  Dufour,  sous 
anesthésie  au  chloroforme,  9  malades  seulement  ont  été  guéris,  soit 
une  proportion  de  35  %. 

Ce  travail  est  suivi  d’une  très  imiportante  bibliographie. 

J.  R. 


II.  -  chirurqib 

Salmon  (M.).  — ■  Les  malformations  chirurgicales.  Marseille-Médical,  79"  année, 
1"  avril  1942,  p.  207-228. 

L’auteur  raippelle  quelques  faits  essentiels  concernant  les  mallfor- 
mations.  Le  rôle  moral  certain  du  médecin  est  doublé  d’un  rôle  théra- 
fîcutique  non  moins  important  :  ill  doit  se  proposer  de  faire  ce  qu’il 
faut  au  moment  où  il  faut,  et  cette  dernière  notion,  notion  du  moment 
Oipératoire,  de  l’âge  du  traitement,  est  primordiale. 

Quelques  idées  générales  :  fréquence  des  malformations,  rôle  de 
l’hérédo-syphilis  et  sa  sanction  thérajpeutique,  muHtiplicité  des  malfor¬ 
mations,  gravité  du  pronostic,  débilité  des  malformés.  Il  faut  à  tout 
prix  alimenter  ces  nourrissons  au  lait  de  femme,  les  protéger  contre 
les  changements  de  température,  Ites  isoler  de  tout  risque  de  contagion 
<ar  ils  sont  très  réceptifs. 

Passons  sur  les  malformations  incomplètes  avec  la  vie  et  retenons 
seulement  quelques  principes  au  moment  du  traitement  des  malforma¬ 
tions  compatibltes. 

I.  —  Malformations  de  la  tête  :  Encéphalocèle. 

La  hernie  encéphalique  n’est  pas  recouverte  de  peau  :  ill  faut  inter¬ 
venir  sur  l’heure.  La  hernie  est  recouverte  de  *pe8Fu  rîoï*riiale  :  retarder 
l’intervention  jusqu’à  5-6  ans  en  prenant  toutes  précautions  ipour  évi¬ 
ter  toute  ulcération  possible. 
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Bec  de  lièvre. 

Siiïiiple  fissure  de  la  lèvre  :  qpérer  vers  3  ou  4  mois.  Bec  de  lièvre 
(omiplel  unilatéral  :  i'^®  iiilerveiitioii  entre  3  et  5  mois  reconstituant 
lièvre,  gencive  et  palais  dnr  ;  a®  intervention  entre  i5‘et  3o  mois  pour 
suturer  le  voile.  Bec  de  lièvre  complet  bilatéral  :  vers  3  ou  4  mois, 
i”  intervention  d’un  côté  (lèvre,  gencive,  palais  dur)  ;  vers  7  ou  8  mois^ 
même  intervention  côté  oip[)osé  ;  vers  i5  ou  3o  mois,  suturer  le  voilte. 
Fissure  palatine  simple  :  oipérer  vers  i5-i8  mois. 

II.  —  Malforniathns  du  coii  :  Torticolis. 

Ténotomie  sous  cutanée  ou  à  ciel  ouvert  du  st.  cl.  mast.  vers  4  ou 
5  ans.  Ne  pas  trop  tarder  à  cause  des  attitudes  de  compensation  sur  le 
rachis. 

III.  —  Malformations  du  rachis  :  Spina-Bifida. 

L’intervention  d’urgence  n’est  indiquée  que  si  Ha  moelle  est  à  nu. 
Sinon  retarder  le  plus  possible  et  ne  pas  oublier  que  les  jponclions  (à 
distance)  de  la  poche  permettent  de  diminuer  la  tension  du  L.C.R.  et 
de  gagner  du  temps,  en  prescrivant  le  décubitus  ventral. 

IV. '  —  Malforinations  de  la  paroi  abdominale  :  Hernies  ombili¬ 
cales. 

Chez  le  nouveau-né,  toute  hernie  ombilicale  du  type  embryon¬ 
naire  ou  du  type  fcelal  doit  être  oipérée  d’extrême  urgence.  Dans  les 
hernies  de  l’enfant,  il  n’y  a  aucune  urgence  et  élites  peuvent  jusqu’à 
5  ans,  guérir  par  un  bandage.  Au  delà  de  5  ans,  l’intervention  est  né¬ 
cessaire. 

Hernies  inguinales. 

Chez  le  nourrisson,  une  hernie  réductible  sera  maintenue  par  un 
bandage  peur  hernie  double  même  si  elle  est  unilatérale  ;  si  elle  est 
irrédi'cfible,  la  cure  radicale  est  la  seule  voie  de  salut.  Chez  l’enfant, 
l.andage  jusqu’à  5-6  ans  ;  plus  tard,  conseiller  l’oipération. 

V.  —  Malffrmia fions  du  tube  digestif  : 

L’auteur  n’envisage  que  celles  qui  coirportent  une  sanction  théra¬ 
peutique  immédiate. 

Malformation  du  frein  de  la  langue. 

Section  entre  deux  ligatures. 

Occlusion  congénitalte. 

Malrré  la  gravité  du  pronostic,  presque  toujours  fatal,  considérer 
(jue  l’abstention  entraîne  une  mort  certaine  alors  que  l’intervention 
qudfiue  m.inimw»  qu’en.soient  les  chances,  peut  donner  te  survie. 

■  Imiperforation  anale. 
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Ne  quitter  jamais  un  nouveau-né  sans  avoir  par  soi-même  cons¬ 
taté  l’émission  de  méconium  et  la  présence  d’un  anus.  C’est  à  ce  prix- 
là  qu’on  ne  passera  jamais  à  côté  dé  celte  malformation.  Le  diagnostic 
fait  intervenir  par  le  périnée  et  abaisser  l’ampoulte  ou  si  c’est  impossi¬ 
ble,  faire  un  anus  iliaque. 

Abouchements  anormaux  du  rectum. 

Chez  le  garçon,  méconium  dans  l’urine  :  seule  la  chirurgie  peut 
quelque  chose.  Chez  Ha  fille,  l’abouchement  le  plus  fréquent  est  à  la 
fourchette  et  on  peut  ne  rien  faire  ou  simiplement  dilater  s’il  y  a  lieu. 
Les  autres  abouchements  sont  des  raretés. 

VI.  —  M'oljormpjtiom  de  V appareil  génito-urÙnaîre  :  Adhérences 
balanoipréputiales. 

Décoller  le  prépuce,  mais  pas  troip  tôt  (fissure,  saignement,  adhé¬ 
rences  ultérieures),  ni  trop  tard  (inflammation),  entre  6  et  8  mois. 

Phimosis  vrai. 

Vers  4  ou  5  ans  (plus  tôt  si  complications). 

Occlusion  de  H’urètre. 

S’il  n’y  a  pas  de  méat  mais  simple  membrane  obturante,  l’obtu¬ 
rer.  Si  pas  d’urètre,  cystostomie, -Penser -aux  abouchements  anormaux. 

Hyiposipadias. 

Oipérer  avant  la  puberté,  mais  pas  avant  8  ou  lo  ans  car  l’auto- 
plastie  ne  donne  pas  chez  le  jeune  enfant. 

Extrophie  vésicale. 

On  ne  ipeut  en  entreprendre  l'a  cure  que  chez  l’enfant  déjà  grand. 

Ectoipie  testiculaire. 

Le  traitement  endocrinien  peut  donner  de  bons  résultats  dans  le 
testicule  flottant.  Mais  dans  l’ectopie  vraie  à  testicule  fixé,  orchidopexie 
vers  8  ou  lo  ans. 

.  VII.  —  M al forrria fions  des  membres  : 

Retenons  seulement  les  deux  pHus  imjportantes. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche. 

'Le  dépistage  :  marche  tardive  et  claudication,  ascension  du  grand 
trochanter,  signe  de  Trendelehbourg.  Devant  toute  claudication,  de¬ 
mander  une  radiographie  de  la  hançhe;  Tout  déplacement  si  minime 
soit-iH,  doit  être  traité  prjécccement.  Plus  le  traitement  est  précoce,  dès 
que  l’enfant  est  propre  (i6  ou  i8  mois'),  meilleurs  sont  les  résultats  :  ré¬ 
duction  de  la  luxation  çt  mise  en  place  d’appareils  plâtrés  successifs, 
en  première  position,  position  interppédiaire  puis  deuxième  iposition. 
8i  l’enfant  est  vu  trop  taéd,  il  faut  recourir  aux  interventions  sanglantes. 

Pied  bot. 

Tout  pied  bot  doit  être  diagrostiqxié  et  traité  dès  les  premiers  jours 
de  la  vie  :  dès  He  lo'  jour;  rédirirè^  malformation  par  des  manœuvres 
n<  modelage  puis  fixer  la  réduction  par  bandelettes  -de  sparadrap  élas 
tique  changées  tous  les  5  ou  6  jours  ;  surveillance  prolongée.  Si  l’en- 
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Tant  esl  vu  seuleiiieiil  à  2  ou  3  ans,  le  Iraitemenl  cliiruigwal  seTa 
appliqué. 

Le  médecin  colonial  esl  appelé  à  voir  souvent  des  malforipatiohs, 
du  fait  meme  de  H’étendue  de  sa  «  clientèle  ».  C’est  pourquoi  il  nous  a 
paru  utile  de  résumer  aussi  lonfjruement  celte  note  pratique  qui  indique 
les  grands  principes  de  la  conduile  à  tenir  en  leur  présence. 

M.  C. 


Dklinotte  et  Ijéger.  -  La  réfection  des  ligaments  du  genou.  A  propos  de  4  cas  per¬ 
sonnels.  Gazette  Médicale  de  France,  avril  1IM2,  tome  49,  n"  6,  p.  183-186. 

Les  auteurs  apportent  à  titre  de  contribution  à  l’étude  des  entorses 
er  luxations  du  genou  quatre  observations  de  syndesmoplasties  isolées 
(3  sur  le  ligament  latéral  interne,  i  sur  le  ligament  latéral  externe). 
L’intervention  est  justifiée  par  la  présence  de  mouvements  de  latéralité 
très  accusés  avec  gêne  foncticnnellie  notable  par  manque  de  stabilité 
du  genou.  Cn  intervient  précocement  dans  un  cas  (14'  jour),  à  la  4°  et 
à  la  7®  semaine  dans  2  cas,  tardivement  (6*  année)  dans  le  dernier  cas. 
Les  lésions  constatées  se  ressemblent  étrangement  ;  relâchement  anor¬ 
mal  de  la  capsulé,  flaccide  et  lâche  dans  la  flexion  ;  le  ligament  latéral, 
atrophié,  tranche  faiblement  et  n’est  mis  en  évidence  que  par  valgus 
ou  varus  forcé  de  la  jambe.  La  technique  suivie  est  celle  de  Gérard- 
Marchont  et  Cbntiadès,  moins  l’arthrotomie  que  ces  auteurs  préconi¬ 
sent  systématiquement  :  au  ligament  latéral  interne,  froncement  du 
ligament  et  de  la  capsule  suivi  de  plastie  avec  le  tendon  du  droit  in¬ 
terne  dent  l’insertion  inférieure  esl  resipectée,  simplement  solidarisée 
au  ligament,  et  dont  le  bo'ut  supérieur,  séparé  de  ses  fibres  musculaires 
est  enroulé  et  fixé  autour  du  tendon  du  3“  adducteur.  L’opération  est 
faite  genou  fléchi  à  angle  droit  et  le  genou  est  plâtré  une  dizaine  de 
jours  dans  cette  position,  le  retour  à  l’extension  se  faisant  progressive¬ 
ment  en  4  semaines  par  des  plâtres  successifs.  Au  ligament  latéral 
externe,  la  technique  est  comparable,  mais  la  syndesmo.plastie  se  fait 
en  prélevant  sur  le  bord  antérieur  du  tendon  dû  biceps  une  bandelette 
large  de  2  cm.,  longue  de  10  cm.,  dont  on  respecte  l’insertion  sur  la  tête 
du  péroné  et  que  l’cn  suture  soigneusement  à  la  face  externe  du  liga¬ 
ment.  Dans  les  2  cas,  le  matériel  de  suture  esl  évidemment  le  lin. 

Les  résultats  lurent  bons  ;  disparition  des  mouvements  de  latéralité. 

A  titre  bibliographique,  outre  l’articlle  de  Dèlinotte  et  Léger,  citons 
la  thèse  de  Fontaine  (Paris  1937)  et  l’article  de  Gérard-Marchant  et 
X.-J.  Conliadès  {Journal  de  Chirurgie,  Fév.  1934). 


M.  C. 
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III.  -  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 


NftGRK  (L.)  et  Bretey  (J.).  —  Vaccination  par  le  B.  C.  G.  par  scariflcations  cutanées. 
Collection  Médecine  et  Chirurgie,  Recherches  et  Applications.  (Masscm  et  Cie, 
éditeurs),  1942. 

Dans  Heur  Introduction,  les  auteurs  soulignent  d’une  part,  l’uti¬ 
lité  de  l’allergie  tuberculeuse  dans  la  résistance  à  ll’infection  tubercu¬ 
leuse  et  ü’inccuité  du  B.C.G.  ;  sa  fixité  dans  l’organisme  dans  le  temps. 
D’autre  part,  la  recrudescence  actuelle  et  l’évolutivité  pllus  grande  de 
l'infection  tubercul'euse,  d’où  la  nécessité  d’une  technique  de  vaccina¬ 
tion  à  grand  rendement.  La  méthode  de  Rosenthal  de  Chicago  par 
piqûres  cutanées  confère  aux  animaux  et  aux  vaccinés  une  résistance 
antituberculeuse  aussi  grande  que  l’infection  sous-cutanée  de  B.C.G. , 
mais  la  méthode  par  scarilîcaticns  cutanées,  plus  facilte  à  réaliser,  jouit 
de  la  même  activité. 

I.  —  Etude  expérimentale  de  la  méthode. 

1»)  Preuves  expérimentales  du  passage  du  Bacille  de  Koch  à  travers  la 
peau  lésée  et  du  rôle  du  tégument  externe  dans  l'immunité  antituberculeuse. 

Bien  des  maladies  utilisent  comme  voie  de  pénétration  dans  l’or¬ 
ganisme  une  éraiWure  de  la  couche  cornée  épidermique  soit  directe- 
nient,  soit  par  l’intermédiaire  d’un  insecte  piqueur.  Il  eiF  est  de  même 
de  la  tuberculose  qui  peut  cliniquement  relever  de  ce  mode  d’introduc¬ 
tion.  Expérimentalement,  sur  le  cobaye,  celte  voie  a  connu  d’abord 
de.s  échecs,  puis  J.  Courmont  et  C.  Lesieur  l’ont  mise  en  évidence  avec 
Too  %  de  succès  au  moyen  de  cultures  de  B. K.  aussi  bien  avec  la  ipeau 
de  cobaye  intacte  qu’avec  celHe  éipilée  ou  rasée.  Ces  exipérimehtateurs 
ont  noté  la  présence  de  follicules  tuberculeux  dans  Ite  derme  et  une 
hypertrophie  ganglionnaire  tente  mais  plus  considérable  que  celle 
obtenue  après  inoculation  sous-culanée.  Résultats  comparables  avec  les 
veaux. 

Nègre  et  Bretey  ont  tuberculisé  régulièrement  le  cobaye  par  scari¬ 
fications  à  travers  une  goutte  d’une  suspension  de  B.  K.  virulents  de  la 
peau  préalablement  épilée.  Après  une  hypertroiphie  ganglionnaire  satel¬ 
lite  on  assiste  à  la  généralisation  viscérale  de  la  maladie.  L’infectioii 
tuberculeuse  déterminée  est  plus  sévère,  à  susipensions  microbiennes 
égales,  par  voie  transcutanée  que  par  voie  sous-cutanée. 

Il  est  possible  d’injecter  des  lapins,  des  bovidés,  des  singes  par  la 
voie  transcutanée. 

De  plus,  dès  i886,  Marfan  a  vu  le  rûle  que  la  peau  peut  jouer  dans 
la  produc'ion  de  l’immunité  antituberculeuse  :  l’immunité  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  évolutive  des  porteurs  d’écroueMes  et  sans  aller  jus¬ 
qu’à  conclure  qu’  «  un  foyer  bacillaire  ne  serait  vaccinant  que  s’il  est 
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en  contact  avec  la  peau  »,  on  peut  se  demander,  étant  donné  que  le 
B.  K.  franchit  facilement  la  peau  à  travers  la  moindre  érosion  et  que  les 
lésions  cutanées  paraissent  conférer  une  résistance  marquée  à  la  tuber¬ 
culose,  s’il  n’y  a  pas  avantage'  à  employer  lia  voie  transcutanée  dans  la 
vaccination  par  le  B.C.G. 

2°)  Etude  de  la  méthode  de  S.  R.  Rosenthal  ;  vaccination  par  le  B.C.G.  au 
moyen  de  piqûres  cutanées  multiples.  . 

Elle  tend  à  réaliser  une  facilité  d’ajpplication  permettant  sa  diffu¬ 
sion,  l’absence  de  suppuration  locale  et  de  retentissement  ganglion¬ 
naire,  enfin  ll’emploi  de  ipetites  doses  de  germes  sans  diminuer  l’effica¬ 
cité  du  vaccin. 

A  travers  une  goutte  de  suspension  de  B.C.G.  pour  nouveau-né, 
soit  5  milligrammes  de  germes  par  cc.,  déposée  sur  la  peau  rasée  et 
lavée  à  l’éther  du  cobaye  on  fait  3o  piqûres  légères  n’intéressant  que 
te.  couches  superficielles  de  la  peau.  On  réalise  cette  technique  en 
deux  points  symétriques  du  tégument  de  chaque  côté  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  Un  petit  nodule  non  suppuré  en  résulte  et  se  résorbe  sans  sup¬ 
puration  en  deux  semaines  et  sans  blocage  Itympbatique  sous-cutané. 

L’étude  de  l’allergie  chez  tes  cobayes  ainsi  vaccinés  montre  que 
58,3  %  réagissent  à  la  tubercuUine  au  bout  d’une  semaine,  qS  %  après 
3  mois  et  loo  %  aiprès  9  mois.  L’allergie  persiste  deux  à  trois  ans  aiprès 
leur  vaccination. 

Le  fait  d’augmenter  le  nombre  des  piqûres  augmente  le  nombre 
des  réactions  positives  à  Ha  tuberculine  dans  le  délai  d’un  mois. 

Enfin,  les  cobayes  ainsi  prémunis  acquièrent  une  résistance  mar¬ 
quée  à  une  infection  provoquée  par  des  B.  K.  virulents,  aussi  pronon¬ 
cée  que  celle  observée  après  injection  sous-cutanée  ou  intradermique 
de  B.C.G. 

3°)  Etude  expérimentale  de  la  vaccination  par  le  B.C.G.  au  moyen  de  sca¬ 
rifications  cutanées. 

Méthode  plus  facile  à  exécuter  que  de  nombreuses  piqûres.  Môme 
suspension  que  dans  Ha  méthode  de  Rosenthal,  mais  ici  on  effectue 
5  à  6  scarifications,  de  i  cm.  de  long,  au  vaccinostyle  à  travers  la  seule 
goutte  déposée  sur  la  peau  épilée  et  défroissée  du  cobaye. 

La  réaction  Hocale  minime  observée  est  la  même  que  précédem- 
mefnt,  elle  disparaît  en  3  à  4  semaines  sans  séquelles.  L’allergie  obtenue 
chez  ces  animaux  est  anallogue  également. 

Les  cobayes  vaccinés  par  scarifications  cutanées,  comme  ceux  pré¬ 
munis  par  des  piqûres,  offrent  une  résistance  égale  à  la  tuberculose  ;  ils 
j)résentent,  après  leur  infection  par  un  bacille  tuberculeux  virulent,  le 
même  retard  dans  l’évolution  de  leurs  lésions  que  chez  les  animaux 
immunisés  par  les  autres  méthodes  parentérales.  Même  constatation 
chez  le  singe. 

Cette  étude  exipérimentale  prouve  l’efficacité  de  la  vaccination  par 
scarifications. 
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4°)  Caractères  de  l'allergie  et  de  la  résistance  antituberculeuse  du  dPbaÿ.e 
vacciné  par  scarifications. 

Ces  caractères  sont  basés  sur  l’élude  chez  le  cobaye  r 

a)  de  la  précocité  de  H’apparition  de  l’allergie  et  de  la  résistance 
antituLeiculeuse  après  la  vaccination  par  scarifications.  Cette  précocité 
s’qppose  à  la  lenteur  de  l’établissement  de  ces  propriétés  aiprès  vaccina¬ 
tion  oralte  par  le  B.C.G.  ;  de  plus,  inccuité  de  la  méthode  alors  que  la 
voie  intra-dermique,  comme  la  voie  sous-cutanée  est  génératrice  de  petits 
accidents  locaux.  Dès  le  4“  et  le  T)®  jour,  lo  %  des  animaux  vaccinés 
commencent  à  réagir  positivement  à  la  tuberculine  et  le  29°  jour  100  % 
des  cobayes  donnent  des  réactions  positives. 

Les  cobayes  qui  ont  réagi  positivement  à  lia  tuberculine  ont  été 
éprouvés  à  divers  intervalles  après  leur  vaccination  par  une  injection 
sous-cutanée  de  0,001  mgr.  de  B. K.  très  virulents,  d’origine  humaine, 
ainsi  que  des  cobayes  témoins.  La  résistance  antituberculeuse  commence 
■V  s’établir  le  9®  jour  après  Ha  vaccination  et  ne  cesse  pae  de  croître 
jusqu’au  20®  jour,  date  à  laquelle  elle  tend  à  se  stabiliser. 

b)  du  degré  d’intensité  et  de  la  durée  de  l’aïïergie,  qui  montre 
que,  chez  le  cobaye,  ces  facteurs  sont  plus  imiportants  aiprès  vaccination 
par  scarifications  que  dans  le  cas  d’injection  sous-cutanée  du  B.C.G. 

c)  de  la  résistance  antituberculeuse,  engendrée  par  He  B.C.G.,  qui 
se  traduit  par  line  résistance  d’ordre  général,  et  non  pas  par  une 
immunité  acquise  à  caractère  local,  après  vaccination  par  voie  cutanée. 
Le  mode  d’introduction  des  bacilles  virullents  importe  peu. 

5°)  Recherches  expérimentales  sur  les  modifications  locales  provoquées 
par  le  B.C.G.  au  niveau  des  scarifications. 

Il  est  facile  de  faire  des  coupes  de  ipeau  perpendiculaires  à  la 
ligne  de  scarification  et  de  suivre  dans  He  temps  l’évolution  des  lésions 
locales  et  la  pénétration  des  bacilles. 

Après  quelques  phénomènes  inflammatoires  Hocaux  on  note,  avec 
un  épaississement  léger  de  l’épiderme,  la  présence  à  partir  du  3*  jour 
de  bacilles  en  voie  de  multipHication  dans  le  derme. 

Au  cours  de  la  seconde  semaine,  monocytes  et  nombreuses  cellules 
cpilhéHioïdes,  denna^nt  naissance  à  des  cellules  géantes,  caractérisent, 
ainsi  qu’une  congestion  intense,  la  présence  des  B. K.  dans  le  derme 
sous-jacent  à  la  scarifcaticn.  Vers  le  20®  jour,  la  multiplication  des 
baciHles  est  maxima,  leur  nombre  ira  ensuite  en  diminuant,  mais  la 
lés’on  résectionnelle  augmente.  La  plupart  du  temps,  il  ne  sé’  forme 
pas  de  collection  puruHente.  A  partir  de  la  6®  semaine,  la  lésion  s’at¬ 
ténue  paogressivemenl  et  deux  mois  après  elle  est  impossible  à  reipérer. 

Dans  quelle  mesure  Ha  lésion  locale  conditionne-t-elle  l’établisse¬ 
ment  de  l’allergie  et  de  l’immunité  ?  Pour  l’établir  on  étudie  l’effet 
de  H’excision  très  large,  et  après  des  délais  variables,  de  la  totalité  de 
la  région  scarifiée. 

Il  en  ressort  que  l’excision,  même  précoce  dès  la  7®  heure,  n’em¬ 
pêche  l’établissement  ni  de  la  sensibilité  tuberculinique,  ni  d’un  certain 
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degré  de  résistance  vis-à-vis  de  H’infection  d’épreuve,  elle  ipeut  tout  au 
iplus  les  retarder. 

L’étude  de  la  dissémination  des  germes  déposés  au  niveau  du  trait 
de  scarification  nous  montre  que  très  peu  d’entre  eux  quittent  la  peau 
dans  les  heures  qui  suivent  la  scarification.  Le  ganglion  iléo-lombaire 
du  cobaye  n’est  atteint  qu’après  quellques  jours.  Le  mécanisme  de  l’éta¬ 
blissement  de  la  sensibilité  tuberculinique  et  de  l’immunité  paraît  dif¬ 
ficile  à  élucider. 

Au  retard  très  marqué  dans  la  dissémination  viscérale  du  B. G. G. 
s’oippose  sa  ipersistance  dans  Ite  derme  où  il  se  multiplie  localement.  Ces 
facteurs  paraissent  conditionner  les  excellents  résultats  de  la  méthode. 

6“)  Application  du  procédé  des  scarifications  cutanées  aux  jeunes  bovidés. 

Mêmes  résultats,  quant  à  l’a^pparition  de  l’alllergie,  que  l’adminis¬ 
tration  du  B.C.G.  par  voie  veineuse  et  mieux  par  voie  sous-cutanée 
(Calmette  et  Guérin). 

II.  —  Etude  cxinique  du  procédé. 

1°)  Importance  de  l'allergie  en  matière  de  vaccination  antituberculeuse. 

La  pénétration  des  bacilles-vaccins  conditionne  la  résistance  à  l’in- 
fcction  tuberculeuse.  Mais  il  n’y  a  pas  de  test  qui  permette  de  suivre 
cette  pénétration  et  d’en  mesurer  les  effets.  Seule  la  réaction  allergique 
à  la  tuberculine  est  le  témoin  de  leur  présence  dans  l’organisme.  Elle 
est  proportionnelle  au  nombre  et  à  la  virulence  des  germes  inoculés. 
D’où  l’importance  du  nombre  avec  la  souche  avirulente  du  B.C.G. 

Prémunition  et  allergie  sont,  pour  les  auteurs  Français,  des  phé¬ 
nomènes  parallèles  mais  non  identiques.  Le  second  ipermet  d’avoir  une 
idée  du  premier.  Les  auteurs  scandinaAcs  font  reposer  la  démonstration 
de  cette  hyipothèse  sur  des  faits  cliniques  et  statistiques  (Infirmières  de 
l’Hôpital-Ecole  d’Oslo).  En  France  des  constatations  identiques  sont 
fe.ites  eh  milieu  hosipitalier,  les  sujets  qui  y  pénètrent  avec  une  cuti- 
négative  sont  infiniment  plus  exposés  à  faire  des  manifestations  de 
tuberculose  pulmonaire  que  ceux  qui  arrivent  avec  une  cuti-positive. 
Il  en  est  de  même  des  sujets  vaccinés  p>ar  le  B.C.G.,  même  Ibrsque 
cette  vaccination  n’a  pas  été  suivie  du  virage  de  la  cuti.  La  similitude 
des  chiffres  hospitaliers  est  la  même  dans  cette  alternative  que  dans 
celle  où  l’allergie  s’est  établie  sipontanément  au  cours  d’une  bacillisa- 
tion  fortuite  (statistiques  de  Heimbeck).  Mais  on  doit  considérer  comme 
seules  vaccinations  opérées  avec  succès  celles  qui  sont  suivies  de  la  sen¬ 
sibilité  tuberculinique. 

2“)  Indications  pratiques  pour  la  recherche  de  l'allergie. 
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a)  Cuti-réaction  de  Von  Pirquet. 

Après  stérilisation  de  Ha  ipeau  à  l’éther,  on  pratique  deux  scarifica- 
tions  de  3  à  4  mm.  de  long,  une  témoin  supérieure  et  une  à  travers 
une  goutte  de  tuberculine  6  cms  plus  bas.  Il  faut  obtenir  une  légère 
rosée  sanguine  dans  la  plaie. 

Une  réaction  positive  donne  en  24  heures  un  léger  œdème,  qui 
s’accentue  le  deuxième  et  le  troisième  jour.  Il  en  résulte  une  petite 
pajpule  qui  regresse  secondairement.  Une  réaction  est  négative  quand 
aucune  différence  n’est  perçue  ni  dans  l’asipect  ni  dans  la  texture  des 
dtux  traits  de  scarification. 

b)  Intradermo-réaction  de  Mantoux. 

On  injecte  dans  le  derme  o  cc.  i  de  solution  diHuée  5o  fois  d’une 
préiparation  de  tuberculine  à  i  %  (matériel  spécial).  Si  une  cuti-réac¬ 
tion,  pratiquée  ultérieurement,  s’est  montrée  négative,  et  si  la  plus 
grande  sensibilité  de  Ha  R.  de  Mantoux  est  utilisée  ipour  confirmer  ou 
infirmer  ce  résultat,  on  injectera  directement  o  cc.  i  de  la  solution  de 
tuberculine  à  i  %. 

Si  la  réaction  est  positive,  on  voit  ajpparaître  une  infiltration  œdé¬ 
mateuse,  nodulaire,  centrée  sur  le  point  d’injection,  lé  peau  susjacente 
est  rose  ou  rouge  vif.  Intensité  maxima  en  48  heures,  alors  qu’une 
réaction  négative  n’est  plus  lisible  à  ce  moment-là. 

c)  Réaction  transcutanée  de  Moro. 

Frictionner  pendant  3o  à  60  secondes  une  surface  de  5  cms  de  dia¬ 
mètre  au  niveau  de  la  région  épigastrique  ou  pectorale  avec  un  peu  de 
pommade  composée  de  parties  égalés  de  tuberculine  et  de  lanoline.  Si 
réaction  positive,  il  se  forme  en  24  h.  de  nombreuses  petites  papules 
rouges  prurigineuses. 

Quelle  méthode  préférer  ?  iL’intradermo  réaction  est  plus  sensible 
que  la  cuti.  La  méthode  de  Moro  n’est  qu’un  pis  aller. 

La  méthode  de  Mantoux  ipermet  de  doser  lé  sensibilité  tuberculini¬ 
que  en  fonction  des  dilutions.  Elle  doit  intervenir  comme  contrôle  de  la 
réaction  de  Von  Pirquet  qui  est  plus  pratique.  Il  faut  également  se  sou¬ 
venir,  dans  l’appréciation  des  résultats,  que  le  B.C.G.  ne  donne  pas  des 
réactions  d’allergie  aussi  intenses  que  les  bacilles  virulents. 

3“)  Vaccination  par  voie  buccale  et  par  voie  sous-cutanée  ou  intradermique. 

a)  Par  voie  buccale. 

Chez  le  nourrisson,  renouvelée  à  lé  fin  de  la  première,  de  la  troi¬ 
sième,  de  la  seiptième  et  de  la  quinzième  année  (Calmette  et  Guérin).  Mé¬ 
thode  absolument  inoffensive,  mais  l’allergie  met  des  mois  à  s’élabHir  et 
n’atpparaît  que  dans  3o  %  des  cas  ;  elle  est,  d’autre  part,  de  faible  inten- 
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site.  Elle  a  donné  des  résumais  iproiphjlaeliques  indéniables  quant  à  la 
mortalité  infantile.  Elle  est  facile  à  a;ppliquer. 

b)  Par  voies  sous-cutanée  ou  intradermique. 

Calmette  avait  toujours  préféré  celte  voie  ipour  tes  sujets  âgés  de 
plus  de  deux  semaines,  eu  égard  leur  perméabilité  intestinale.  Une  con¬ 
dition  est  exigée  :  pas  de  contamination  tuberculeuse  antérieure  (épreu¬ 
ves  tuberculiniques,  renouvelées,  après  isolement  du  sujet  pendant  trois 
mois  si  elle  a  été  négative,  en  milieu  suspect  de  tuberculose).  Dans  ce 
cas,  il  sera  bon  de  pratiquer  le  contrôle  par  la  réaction  de  Mantoux  en 
cas  de  négativité  de  la  cuti. 

Par  voie  sous-cutanée  (deux  injections  en  deux  ipoints  différents  de 
deux  amipoules  de  i/5o®  de  mmgr.  de  B. G. G.  chacune)  on  ;j)eut  observer 
un  nodule  et  même  une  fistulisation  sans  gravité. 

Le  contrôle  est  effectué  six  semaines  ajprès. 

c)  Par  voie  intradermique, 

La  sensibilité  à  la  tuberculine  est  plus  rapide.  Dans  la  pratique,  on 
injecte  o,i  mmgr.  Les  réactions  locales  sont  anodines  mais  existent. 

Ces  méthodes  ont  une  grande  valeur  proiphylactique,  mais  la  crainte 
des  complications  locales  éventuelles  risque  d’en  limiter  l’emploi.  Les 
scarifications  ou  les  piqûres  (Rosenthal)  ont  les  mêmes  avantages  et  ne 
I)résentent  pas  ces  inconvénients. 

4°)  Vaccination  par  scarifications 

La  méthode  de  Rosenthal  comporte  un  véritable  tatouage  effectué  à 
travers  une  goutte  d’émulsion  de  B.C.G.  (35  piqûres).  Les  scarifications, 
à  résultat  égal,  sont  plus  exipéditives  et  plus  faciles  à  faire  acceipler. 

Facteurs  qui  favorisent  la  pénétration  du  B.C.G.  au  niveau  des  sca¬ 
rifications. 

a)  les  multiplictttions  des  pprles  d’entrée  du  vaccin  par  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  scarifications  ou  par  leur  répétition  dans  le  temips 
(mais  on  est  limité  en  clinique). 

b)  la  nature  de  l’excipiknt  servant  à  la  mise  en  susipension  du  B.C.G. 
Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  avec  le  milieu  de  culture  de  Sauton 
dilué  au  quart  et  l’eau  physiologique. 

c)  le  rôle  du  pansement.  L’application  locale  d’une  feuille  de  cello¬ 
phane,  favorise  la  pénétration,  elle  est  fixée  par  du  collodion  et  mainte¬ 
nue  ipendant  24  heures.  A  défaut,  utiliser  une  compresse  imprégnée  de 
B.C.G. 

d)  la  ôoncenlralifm  de  la  suspension  de  B.C.G.  :  elle  doit  être  riche 
en  bacilles  :  20  mmgr.  par  cc. 


mouvement  scientifique 
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Technique  de  la  vaccination  par  scarifications 

Un  vaccinoslyle  qui  taille  bien  et  une  émulsion  de  B. G. G. -S. P.  à 
20  mmgr.  par  cm“. 

Aseptiser  à  l’éther  la  peau  de  la  face  externe  du  bras.  Déposer  III  à 
IV  gouttes  de  la  suspension  à  2  à  3  cm.  d’écart.  A  travers  chaque  goutte 
pratiquer  deux  scarifications  de  i  cm.  Obtenir  une  rosée  sanglante,  sans 
pour  cela  faire  saigner.  Mêler  l’émulsion  à  la  sérosité  des  scarifications. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  recouvrir  de  cellqphahe  stérilisée  à  l’eau 
bouillante,  maintenue  par  une  bande  adhésive,  pendant  24  heures. 

Au  cours  de  la  3°  ou  4°  semaine,  les  traits  de  scarification  devien¬ 
dront  un  ipeu  Touge  et  saillants,  ce  petit  accident  cutané  marque,  en  gé¬ 
néral,  le  début  de  la  sensibilité  tuberculinique,  la  rechercher.  Aucune 
suppuration  locale,  aucun  engorgement  ganglionnaire  n’est  à  craindre. 
Eviter  la  région  deltoïdienne  qui  est  le  lieu  d’élection  ultérieur  des  cuti 
à  la  tuberculine,  dont  le  résultat  pourrait  être  faussé  par  une  hypersen¬ 
sibilité  locale  ;  lui  préférer  l’aisselle,  la  cuisse  ou  le  mollet. 

5°)  Résultats  des  essais  d'application  en  clinique  humaine  de  la  vacoina-t 
tion  par  voie  transcutanée. 

a)  Vaccination  par  piqûre. 

Après  élimination  de  toute  contagion  possible  en  milieu  familial, 
elle  est  pratiquée  en  présence  de  deux  lois  témoins  ;  un  de  nourrissons 
soumis  à  la  vaccination  intradermique,  l’autre  d’enfants  non  vaccinés. 
Le  premier  lot  (vaccinés  par  piqûre)  donne  aiprès  trois  mois  une  proipor- 
tion  de  99  %  de  cuti  ipositive,  le  second  lot  (vaccinés  intradermiques), 
une  proiportion  de  97  %,  le  troisième  lot  (non  vaccinés)  une  projiortion 
de  O  %.  'Le  premier  et  le  second  lots  sont  devenus  allergiques  en  3  à  7 
semaines  sans  avoir  présenté  d’accidents  tuberculeux  consécutifs,  mais 
le  premier  présentait  dès  la  deuxième  semaine  66  %  de  sujets  à  cuti 
positives. 

b)  Vaccination  par  scarification. 

Dès  la  troisième  semaine,  légère  réaction  à  la  tuberculSne.  Les  rares 
échecs  sont  revaccinés  deux  mois  après  ipar  la  même  méthode.  Succès  de 
cette  méthode  chez  des  enfants  déjà  vaccinés  vainement  par  d’autres 
méthodes.  Le  contrôle  de  la  cuti  ipermet  en  cas  de  fléchissement  de  l’al¬ 
lergie  de  revacciner  les  sujets  et  de  les  entretenir  ;  il  sera  exercé  tous 
les  six  mois.  E.  Montqstruc  qui  a  appliqué  cette  méthode  à  la  Martini¬ 
que,  conclut  qu’elle  est  sinaple,  sans  danger  et  efficace.  De  nombreux 
auteurs  sont  arrivés  à  des  conclusions  identiques. 

Les  suites  de  la  vaccination  sont  absolument  inoffensives,  tout  au 
plus  constate-t-on  une  petite  cicatrice  chéloïdienne  au  niveau  des  scari¬ 
fications  vers  le  20®  jour.  Pas  d’accidents  locaux  ou  généraux. 

L’allergie  apparaît  chez  les  primo-vaccinés  par  scarification  dès  la 
deuxième  semaine  au  minimum,  jusqu’à  la  septième  semaine  au  maxi- 
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iDum.  Celte  sensibilüté  à  la  tuberculine  s’affirme  iplus  précocement  chez 
les  revaccinés. 

En  résumé,  cette  méthode  donne,  dans  la  production  de  l’allergie, 
des  résultats  sensiblement  équivalents  à  ceux  de  la  voie  sous-cutanée  ou 
intradermique,  mais  ils  sont  acquis  précocement  sans  le  moindre  inci¬ 
dent  local  ou  général. 

6“)  Indications  générales  sur  la  conduite  de  la  prémunition  anlituh^eu- 
leuse. 

a)  Tout  sujet  peut  être  >acciné,  quel  que  soit  son  âge,  ipourvu  qu’il 
ne  réagisse  pas  à  la  tuberculine  et  qu’il  n’existe  chez  lui  aucune  suspi¬ 
cion  de  luberculbse. 

b)  C’est  le  cas  du  nouveau-né  en  milieu  sain  (les  nourrissons,  les 
enfants  ou  les  adultes  doivent  être  contrôlés  par  la  cuti,  quoique  vivant 
en  milieu  sain). 

c)  Le  nouveau-né  dans  un  milieu  tuberculeux  ou  susjpeet  doit  être 
isolé  dès  la  naissance  et  pendant  le  temps  nécessaire  à  l’installation  de 
son  allergie  ipost-vaccinale. 

d)  Sinon  l’isoler  après  une  première  réaction  négative  et  la  répéter 
deux  mois  après,  si  elle  est  toujours  négative  vaccination  et  isolement 
jusqu’à  obtention  de  l’allergie.  I^ans  ce  cas,  il  imiporte  d’associer  à  la 
cuti  les  examens  cliniques  et  radiologiques  avant  la  vaccination. 

e)  Si  au  bout  de  deux  mois  après  la  vaccination  la  cuti  reste  néga¬ 
tive,  procéder  à  la  revaccination.  Exercer  ce  contrôle  tous  les  ans  au 
moins. 


Conclusions 

Par  sa  simplicité  d’application,  par  la  régularité  et  la  ra^pidité  de 
son  action,  la  méthode  de  vaccination  par  scarifications  est  celle  de  choix 
([ui  permet  l’administration  du  B.C.G.  à  tous  les  sujets  anergiques  non 
tuberculeux. 


J.  Soulage. 
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LES  FORMES  MÉDICALES 
DES  HÉPATITéS  amibiennes 


11.  BUN-NET 


par 

et  A.  BAUULX 
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Médecin  de  1”  classe 
des  Troupes  Coloniales 
Assista7it  des  Hôpitauj;  Coloniuuj: 


Les  formes  médicales  de  l’hépatite  amibiemie  nous  ollreut  un 
terrain  exploré  depuis  déjà  fort  longtemps.  Vues  et  décrites  par  les 
anciens  médecins  de  la  Marine,  classées  par  leurs  successeurs  du 
Corps  de  Santé  Colonial,  elles  ont  été  retrouvées  en  Afrique  du  Nord 
et  au  Levant  par  les  médecins  militaires.  En  France,  elles  ont  été 
observées  surtout  depuis  la  guerre  de  1914-18. 

Malgré  cela,  il  n’est  pas  sans  intérêt  d’insister  à  nouveau  sur  ce 
chapitre  important  de  pratique  coloniale  journalière. 

Il  faut  entendre  par  «  formes  médicales  »  des  hépatites  amibien¬ 
nes,  toutes  celles  qui  sont  complètement  curables  par  les  seuls  moyens 
médicaux  ;  qu’il  s’agisse  d’hépatites  congestives  localisées  ou  diffuses 
n’ayant  aucune  tendance  à  la  suppuration,  d’hépatites  au  stade  pré- 
suppuratif  ou  même  au  stade  de  «  ramollissement  rouge  »  mais  sus¬ 
ceptibles  d’être  résorbées  grâce  au  traitement  spécifique  intensif. 

Le  polymorphisme  des  aspects  cliniques,  surtout  dans  les  formes 
subaiguës  ou  frustes,  est  tel  qu’il  prête  encore  à  des  erreurs  nombreu¬ 
ses.  Le  laboratoire  est  parfois  insuffisant  et  la  radiologie  imparfaite 
dans  les  éléments  qu’ils  apportent.  Quant  au  traitement  d’épreuve, 
il  ne  doit  pas  être  institué  au  hasard  car  il  présente  des  inconvénients 
indéniables. 

Cependant  les  difficultés  du  diagnostic  ne  sont  qu’apparentes.  Il 
importe  surtout  de  l’établir  aussi  précocement  que  possible  puisque 
nous  disposons  de  l’émétine  qui,  employée  à  temps,  permet  d’arrêter 
l’évolution  des  hépatites  les  plus  graves. 

Chemin  faisant,  nous  tracerons  autant  que  possible  les  frontières 
entre  les  hépatites  chirurgicales  et  les  hépatites  médicales.  Cette  déli¬ 
mitation,  un  peu  artificielle,  est  néanmoins  nécessaire  car  nous  esti¬ 
mons  que  le  geste  de  la  ponction  exploratrice  du  foie  doit  rester  le 
premier  temps  de  l’acte  chirurgical. 
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Enfin  un  bref  rappel  de  la  physiopathologie,  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  des  circonstances  étiologiques  des  localisations  hépatiques 
de  1  amibiase  nous  semble  indispensable  à  leur  classification  comme 
à  l’intelligence  de  leur  symptomatologie. 


PHYSIOPATHOLOGIE 

L’amibe,  sous  sa  forme  végétative  seulement,  traverserait  la  paroi 
colique  à  la  faveur  des  ulcérations  intestinales.  Parvenue  dans  la 
couche  sous-séreuse,  elle  serait  embolisée  par  la  veine  porte  et  ame¬ 
née  au  foie  qui  jouerait  alors  le  rôle  d’un  filtre. 

Cette  hypothèse,  vérifiée  par  la  constatation  de  la  présence  d’ami¬ 
bes  dans  la  veine  porte  expliquerait  la  plus  grande  fréquence  de 
l’amibiase  hépatique  par  rapport  aux  autres  localisations  métasta¬ 
tiques.  La  localisation  plus  tréquente  de  ces  embolies  parasitaires  à 
la  face  convexe  du  lobe  droit  du  foie,  serait  due  à  une  disposition 
anatomique  particulière  des  branches  de  la  veine  porte. 

Petzetakls,  au  contraire,  soutient  la  posisibilité  de  l’existence  d’une 
véritable  amibhémie.  Absorbée  par  voie  digestive,  l’amibe  gagnerait 
par  diapédèse  la  circulation  artérielle  et  se  localiserait  secondaire¬ 
ment  sur  le  foie  ou  sur  tout  autre  organe.  Ce  mécanisme  expliquerait 
l’allure  primitive  de  nombreuses  hépatites  survenant  en  dehors  de 
tout  signe  clinique  et  parasitologique  d’atteinte  intestinale.  Il  s’agirait 
d’un  cycle  analogue  à  celui  qui  est  actuellement  admis  pour  la  dothié- 
nentérie.  Ce  parallèle  n’est  pas  sans  intérêt  puisque  dans  cette  der¬ 
nière  affection  l’atteinte  hépatique  est  constante  et  va  de  la  simple 
congestion  jusqu’à  la  suppuration. 

Cette  théorie,  si  elle  explique  les  diverses  localisations  extra-in¬ 
testinales  de  l’amibiase  (pulmonaires  en  particulier)  ne  rend  pas 
compte  de  la  prédominance  presque  exclusive  des  localisations 
hépatiques. 

Enfin,  l’existence  dans  certains  cas,  d’un  processus  de  périhépa- 
tite  sous  diaphragmatique  avec  lésions  pleurales  de  voisinage,  semble¬ 
rait  indiquer  une  participation  des  voies  lymphatiques  au  transport 
des  parasites  vers  le  foie.  Ce  mode  de  propagation,  peu  vraisemblable, 
n’est  pas  admis  par  la  plupart  des  auteurs. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  théories  et  sans  prendre  parti,  on  peut 
admettre  que  l’amibe,  localisée  primitivement  ou  secondairement  sur 
le  foie,  est  capable  d’engendrer  au  niveau  de  ce  viscère,  les  réactions 
les  plus  variées  allant  de  la  congestion  simple  jusqu’à  la  nécrose. 

Pour  Fontan  et  Rogers  les  amibes  arrivant  peu  nombreuses  au 
foie  provoquent  une  hépatite  congestive  simple  et  finissent  par  être 
détruites  sur  place.  Au  contraire,  si  elles  y  parviennent  en  grand 
nombre,  elles  causent  des  thromboses  vasculaires,  détruisent  la  paroi 
des  vaisseaux  et  pénètrent  dans  le  parenchyme  où  elles  constituent 
des  foyers  de  nécrose  —  points  de  départ  de  l’abcès. 

Mais  l’amibe  est-elle  seule  en  cause  dans  la  production  des  hépa¬ 
tites  ?  Le  rôle  principal  ne  serait-il  pas  plutôt  joué  par  les  germes  et 
toxines  entraînés  dans  le  foie  par  le  parasite  ou  issus  du  contenu  sep¬ 
tique  du  colon  à  la  faveur  des  ulcérations  muqueuses  ? 


FORMES  MÉDICALES  DES  HEPATITES  AMIBIENNES 
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L’absence  de  lésions  caractéristiques  dans  les  hépatites  et  la  pré 
sence  de  germes  associés  dans  le  pus  de  certains  abcès  semblent 
plaider  en  faveur  de  cette  conception. 

Mais  alors  on  comprend  difticilcment  l'ab-ence  totale  de  paral¬ 
lélisme  entre  l’intensité  de  l’atteinte  hépatique  et  l’étendue  des  ulcé¬ 
rations  du  gros  intestin  et  pourquoi  de  nombreux  amibiens  n’ont  pas 
la  moindre  réaction  hépatique  cliniquement  et  fonctionnellement 
décelable,  comme  nous  avons  ])u  l’observer  chez  beaucou])  de  nos 
malades  ayant  des  lésions  intestinales  très  étendues.  On  n’explique 
pas  davantage  l’action  extraordinairement  rapide  et  complète  du  trai¬ 
tement  spécifique  sur  toutes  les  formes  d’hépatite  alors  que  dans  le 
même  temps  les  signes  intestinaux  .sont  à  peine  modifiés. 

Aussi  pensons-nous  cpie  loute  réaction  hépatique  au  cours  d’une 
amibiase  avérée  ou  inajiparente  traduit  la  présence  du  iiarasite  au 
sein  même  du  parenchyme. 


AN  A  TOMIE  PA  THOLOGIQUE 

La  qualité  de  la  réaction  hépatique  varie  suivant  l’état  primitif 
de  l’organe,  les  défenses  de  l’organisme,  l’aide  plus  ou  moins  efficace 
apportée  par  la  thérapeutique,  ('.es  réactions  sont  rapides  ou  lentes, 
intenses  ou  légères,  diffuses  eu  localisées. 

La  réaction  première  peut  se  limiter  à  la  zone  péri])ortale  du 
lobule  et  prendre  l’aspect  inflammatoire  banal  du  premier  stade  de 
l’infection,  constituant  par  vaso  dilatation  des  capillaires,  stase  et  dia¬ 
pédèse  globulaire,  des  foyers  congestifs  plus  ou  moins  nombreux, 
('cux-ci,  s’ils  sont  ])cu  importants  ou  s’ils  restent  localisés  à  des  zones 
centraleis,  ne  se  traduisent  pas  toujours  par  une  hypertrophie  clini¬ 
quement  décelable  de  tout  ou  partie  du  foie.  Mais  le  plus  souvent  ces 
foyers  se  constituent  sur  la  face  convexe  du  lobe  droit  du  foie. 

Ces  foyers  peuvent  évoluer,  mais  trèi«  souvent  ils  régressent  spon¬ 
tanément  pour  se  reproduire  à  des  intervalles  plii.s  ou  moins  lonqs. 
D’où  la  caractéristique  clinioue  d’une  évolution  par  poussées  séparées 
par  des  périodes  de  latence  à  peu  près  absolue. 

La  réaction  congestive  neut  être  diffuse  et  se  «énéraliser.  Elle 
aboutit  alors  à  l’bvpertronhie  de  l’oraane.  réalisant  le  gros  foie  lisse, 
ferme  et  douloureux  de  l’hépatite  amibienne  diffuse.  Suivant  le  carac¬ 
tère  de  son  évolution,  cette  réaction  prendra  en  clinique  une  allure 
aiguë  et  subaiguë.  Se  stabilisant  ou  évoluant  avec  des  alternatives  de 
noussées  et  de  régression,  cette  forme  constitue  l’une  des  variétés  de 
la  congestion  hépatioue  des  navs  chauds  de  Le  Dantec. 

Par  son  passage  à  la  chronicité,  elle  correspond  à  l’hénatite  chro¬ 
nique  simple  de  Paisseau  et  Françon.  T.es  signes  phréninuo«!  oui  l’ar>- 
comnagnent  parfois,  seraient  dûs  à  l’existence  d’une  uéribénatite 
sous-dianbragmatioue  décrite  par  Paisreau  et  Rutînel.  A  la  lououo. 
cet  état  nourrait  aboutir  à  une  cirrho<je  veinenoe  d’a«uect  banel  réa¬ 
lisant  un  t^'ue  de  oror  foie  dur  et  lis«e  Cette  cirrhose  amihiennn 
bvnertronb’oiu'.  sans  doute  as=ez  rare  à  l’état  nur.  est  difficile  à  d’’-'- 
tingper,  même  nar  la  lenteur  de  son  évolution,  d’une  pîrrheco  0I..00P. 
que  à  laquelle  elle  peu!  s’arsocicr.  Il  est  évident  qu’à  ce  stade,  le  trai- 
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temcnt  cmétiiiicn  est  lui-même  impuissant  à  faire  la  preuve  nette  de 
l’origine  amibienne. 

Toutes  ces  hépatites  n’ont  aucune  tendance  à  la  suppuration. 

A  côté  de  ces  lésions  inflammatoires  banales  auxquelles  seule  la 
localisation  hépatique  confère  un  caractère  particulier,  l’amibe  pro¬ 
voque  des  lésions  destructives  (|ui  lui  sont  jilus  spécifiques  et  qui 
consistent  en  une  dégénérescence  du  lobule  hépatique  aboutissant  à 
une  «  nécrose  sèche  ».  (’es  foyers  nécroticjucs,  entourés  d’une  zone 
inflammatoire,  constituent  le  nodule  amibien,  lésion  spécifique  élé¬ 
mentaire.  Ce  sont  de  véritables  gommo';  plus  ou  moins  confluentes  ou 
disséminées  et  dont  la  tendance  hal)ituellc  est  de  s’accroître,  de  s’ag¬ 
glomérer  puis  de  se  ramollir.  C’est  le  stade  dit  présuppuratif  de 
l’hépatite  à  grand  abcès  unique  et  j)lus  rarement  à  foyers  multiples. 

On  conçoit  qu’il  est  nratiquement  impossible  d’anorécier  clinicjue- 
ment  le  moment  où  la  liquéfaction  du  parenchvme  hépatique  ei«t  éta¬ 
blie.  c’est-à-dire  de  tracer  une  limite  entre  le  stade  présupnuratif 
médical  et  la  nécrose  collectée,  stade  chirurgical.  Seul  le  traitement 
émétinien  Cen  dehors  de  la  nonction  nue  nous  reietons  avant  toute 
épreuve  thérapeutique)  permet,  par  son  action  rapide  dans  le  premier 
cas,  son  inefficacité  à  arrêter  un  processus  déjà  trop  avancé  dans  le 
second,  de  trancher  la  question. 

Par  ailleurs,  assez  rarement  il  est  vrai,  les  foyers  nécrotiques  peu¬ 
vent  s’arrêter  dans  leur  évolution.  La  zone  inflammatoire  s’estompe 
et  un  processus  de  sclérose  envahit  les  régions  atteintes.  On  se  trouve 
.alors  en  présence  d’un  foie  gros.  dur.  irrégulier,  bosselé,  décrit  par 
Acbard  et  Foix  tous  le  nom  d’bépatite  nodulaire  chronique  avec 
cirrhf)se. 


FREQUENCE  —  CONDITIONS  D’APPARITION 

I.’amibe  dvsentérique  étant  admise  comme  la  cause  déterminante 
de  l’atteinte  hépatique,  dans  anelles  pronortions  ob.serve-t-on  cette 
complication  au  cours  de  l’amibiase  intestinale  ? 

Tl  est  difficile  .sinon  impossible  d’en  évaluer  de  façon  précise  le 
pourcentage  en  raison  : 

1“)  de  la  fréouence  des  formes  frusteis  et  inapparentes  de  dvsen- 
lerie  dans  lesquelles  le  parasite  n’est  sf'uvent  décelé  dans  les  selles 
qu’à  des  interv'alles  irréguliers  séparés  par  de  longues  périodes 

négativors  ; 

2“''  de  l’existence  de  nombreu.ses  forrnes  frustes  d’atteinte  héna- 
tione  dont  certaines  sont  méconniies  .et  d’autres  fau.ssement  rattn- 
ch^es  à  des  causes  diverses  dimatinnes.  palustrois.  etc... 

r.’est  ponranm"  on  co”''tate  des  divergences  importantes  dans  les 
noprooTitages  établis  nar  les  difféi’cnts  auteurs. 

No”,"  ne  refiendrens  mie  les  chiffre®  feurnis  par  Vialatte  et 
Rpmontet  nui  sur  deux  cent  miatre-’'dngt-d''®-bnit  ca®  't’amibiase  in¬ 
testinale  ont  trouvé  nuarante  hénatitpo  congestives  non  sunpnrées. 
Pour  notre  part,  en  moins  d’un  an,  dans  notre  service  hospitalier  et 
à  notre  consultation  nous  avons  pu  en  observer  trente-huit  cas. 
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Malgré  sa  fréquence,  la  réaelioii  liépatique  n’est  pais  le  satellite 
nécessaire  de  l’amibiase  intestinale  iniisque  bien  souvent  l’examen 
local  et  fonctionnel  du  foie  ne  permet  pas  de  la  déceler. 

Les  formes  frustes  d’amibiase  intestinale  se  compliquent  d’au¬ 
tant  plus  souvent  d’atteinte  hépatique  qu’elles  passent  fréquemment 
inaperçues  et  ne  sont  pas  traitées  comme  il  convient.  Chez  les  ami¬ 
biens  avérés,  l’hépatite  se  rencontre  surtout  parmi  ceux  qui  ont  été 
insuffisamment  traités. 

L’hépatite  peut  se  manifester  à  n’imporle  tiucl  moment  de  l’évo¬ 
lution  de  l’amibiase.  Elle  peut  accompagner  l’épisode  dysentérique 
mais  alors,  comme  l’a  noté  Ravaut,  11  existe  souvent  une  certaine 
alternance  entre  les  poussées  d’hépatite  et  de  dysentérie.  Elle  peut 
suivre  de  près  le  dérèglement  abdominal  mais  elle  est  le  plus  souvent 
tardive,  survenant  des  mois  et  même  des  années  après  lui.  On  a  cité 
le  chiffre  de  trente  ans. 

L’hépatite  est  rare  chez  l’enfant  au-dessous  de  quinze  ans.  Elle 
existe  chez  la  femme  mais  elle  est  exceptionnelle.  Elle  est  rare  chez 
le  Noir,  et  particulièrement  chez  le  Noir  de  la  brousse  africaine.  La 
race  jaune  lui  paie  un  aussi  lourd  tribut  que  la  race  blanche  ;  les 
formes  graves  et  suppurées  y  paraissent  même  plus  fréquentes 
(Huard).  Les  Africains  du  Nord  semblent  se  comporter  comme  l’Eu¬ 
ropéen. 

Les  raisons  de  ces  différences  s’expliquent  par  des  prédispositions 
individuelles  plutôt  que  par  l’hépatotropisme  de  certaines  soucheis 
d’amibes  ou  par  la  virulence  particulière  du  parasite. 

Aussi  tous  les  facteurs  qui  amènent  un  fléchissement  de  la  résis¬ 
tance  de  l’individu,  jouent-ils  un  rôle  important  dans  l’éclosion  de 
l’hépatite.  La  fatigue  et  le  surmenage,  des  conditionis  climatiques  péni¬ 
bles,  des  séjours  coloniaux  trop  prolongés  sont  des  causes  qu’il  est 
banal  d’observer  à  l’origine  d’une  localisation  hépatique  d’amibiase 
ou  d’incriminer  comme  facteur  de  gravité  aux  colonies.  Le  refroidis¬ 
sement  (Le  Dantec)  et  parmi  les  affections  associées,  le  paludisme 
(Grall  et  Clarac),  semblent  devoir  être  également  retenus. 

Les  causes  habituelles  de  fragilisation  hépatique  ;  excès  alimen¬ 
taires,  sédentarité  et  surtout  l’alcoolisme,  jouent  un  rôle  prédisposant 
capital.  Migon  trouve  70  %  d’alcooliques  parmi  les  amibiens  atteints 
d’hépatite.  Chez  les  soldats  coloniaux  de  carrière,  et  les  légionnaires 
dont  beaucoup  sont  entachés  d’éthylisme,  cette  cause  prédisposante 
est  particulièrement  fréquente. 


ETUDE  CLINIQUE 

D’après  leur  évolution,  les  hépatites  amibiennes  peuvent  être 
groupées  en  deux  grandes  classes  : 

—  les  hépatites  non  suppurées  aiguës  ou  chroniques. 

—  les  hépatites  aiguës  évoluant  vers  la  suppuration,  dont  l’his¬ 
toire  gravite  autour  de  celle  du  grand  abcès  tropical. 

Mais  nous  basant  uniquement  sur  l’aspect  clinique,  nous  étudie¬ 
rons  successivement  ; 
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—  les  hépatites  subaiguës  qui  l'-out  les  plus  intéresKsantes  par  leur 
séméiologie  et  leur  l'réquence  ; 

—  les  hépatites  chroniques  cpi’il  est  difficile  de  séj)arer  des  pré¬ 
cédentes  en  raison  de  leur  évolution  ; 

—  les  hépatites  aiguës  connues  et  parfaitement  décrites  depuis 
longtempis  déjà. 


A)  IIÉPATITKS  St’BAKirES 

Les  hépatites  suhaiguës,  depuis  qu'elles  sont  mieux  connues  et 
étudiées,  se  sont  révélées  j)articulièrement  fréquentes.  Elles  consti¬ 
tuent  la  majeure  partie  de  nos  observations  (27  sur  38  cais,  soit  70  % 
envii’on) . 

Déclenchées  par  les  causes  habituelles  ou  occasionnelles  de  fragi¬ 
lisation  hépatique  ou  de  fléchissement  de  l’organismei  elles  peuvent 
survenir  à  n’importe  quel  moment  de  révolution  d’une  amibiase.  Tou¬ 
tefois,  il  a’agit  le  plus  souvent  d’une  dysenterie  ancienne,  bien  qu’il 
soit  parfois  difficile  d’en  juger,  car  elle  est  assez  souvent  méconnue 
(obs.  n”'’  3,  4,  7,  10).  La  grande  caractéristique  de  ces  hépa¬ 
tites  est  d’évoluer  par  poussées  de  durée  variable  (3  semaines  à  1  mois 
environ)  i-éparées  par  des  périodes  plus  ou  moins  longues  de  latence 
presque  abisolue  (obs.  n""  7.  9,  12).  Pendant  ces  intervalles  elles 
s’apparentent  aux  formes  chronicpies  dont  elles  se  distinguent 
cependant  par  l’existence  d’un  léger  mouvement  fébrile.  Dans  leurs 
formes  diffuses,  elles  n’ont  aucune  tendance  à  la  suppuration  (Char- 
j)in  et  Ravaut)  et  au  terme  (l’iine  longue  évolution,  après  de  multiples 
récidives,  elles  amènent  le  malade  à  la  cachexie  (obs.  n"  12). 

Le  début,  apparemment  brus((ue  ou  progressif  est  assez  difficile 
à  préciser  car  il  peut  s’agir  d’une  poussée  au  cours  d’une  hépatite 
imidieusement  constituée  depuis  longtemps  ou  de  l’extériorisation 
des  lésions  anciennes  au  niveau  d’un  organe  qui  est  lent  à  exprimer 
sa  souffrance. 

Souvent  l’état  général  est  à  peine  atteint  et  même  au  cours  des 
poussées  l’amaigrissement  est  peu  marqué.  L’attention  est  souvent 
attirée  par  une  asthénie  profonde,  progresi'-ive,  accompagnée  de  trans¬ 
pirations  faciles.  La  fièvre  qui  existe  toujours  (ohs.  n"  12)  n’offre 
rien  de  particidier  à  considérer.  Si  dans  la  plupart  des  cas  nous  avons 
observé  une  température  à  faibles  oscillations  entre  38“  et  39“ 
(obs.  n"“  1  et  3),  elle  peut  cependant  affecter  les  types  les  plus  variéisi  ; 
ondulant,  rémittent,  etc... 

Les  signes  digestifs  sent  constants.  Ils  sont  plus  divers  qu’intenses: 
inappétence,  lenteur  des  digestions,  douleurs  vagues  au  creux  épigas¬ 
trique,  nausées  et  parfois  vomissements  (obs.  n"  7).  La  langue  est  à 
peine  saburralo.  I.^s  selles  ne  ront  guère  modifiées  :  tantôt  elles  sont 
pâteuses  et  un  peu  plus  fréquentes  qu’à  l’ordinaire,  tantôt  il  y  a  ten¬ 
dance  à  la  constipation,  rarement  une  recrudescence  de  la  dysenterie 
(obs.  n"’  3  et  4). 

En  effet,  l’hvnertrophie  hépatique  eist  en  général  modérée.  Le 
bord  inférieur  déborde  sur  les  fausses  côtes  de  un  à  trois  travers  de 
doigt.  Il  est  lisse,  ferme,  régulier,  un  neii  sensible,  sans  plus,  à  la  pal- 
nation  anpuvée.  Subiectivement  c’est  à  peine  s’il  existe  une  vague 
gêne  dans  l’hypocondre,  droit.  Ce  n’est  qu’à  l’occasion  d’un  effort 


FOllMKS  MKU1CA-LE8  DKS  IXÉl’ATlTES  AMIBIENNES 


365 


violent,  d’une  fatigue,  d’une  station  prolongée  dans  le  dccubitus  laté¬ 
ral  droit  (jue  le  malade  sent  son  foie. 

La  douleur  hépatique  spontanée  avec  ses  irradaitions  particu¬ 
lières  vers  l’épaule  droite,  de  règle  dans  l’hépatite  aiguë,  fait  ici  assez 
souvent  défaut  (ohs.  n"  10).  Lorsqu’elle  existe,  elle  affecte  parfois  des 
localisations  aberrantes  et  trompeuses  :  vésiculaire,  appendiculaire, 
lombo-costale  (ohs.  n"  5)  épigastrique,  etc. 

Cet  ensemble  symptomatique  assez  banal  :  foie  un  peu  gros  avec 
fièvre  et  troubles  digestifs  sans  caractères  particuliers,  simule  d’au¬ 
tant  mieux  une  affection  extrahépatique  ou  générale  qu’il  existe  fré¬ 
quemment  des  réactions  pleuro-pulmonaires  de  voisinage  de  la  base 
(Iroite  accompagnées  de  toux  sèches  et  quinteuses  avec  ou  sans  pleuro¬ 
dynie  (obs.  n"®  3  et  4). 

C’est  alors  que  deux  signes  locaux  prennent  une  importance  capi¬ 
tale,  car  ils  ne  manquent  jamais  quand  l’amibiase  hépatique  est  en 
cause. 

C’est  tout  d’abord  l’ébranlement  douloureux  du  foie  sur  lequel 
Blanc  et  Bordes  ont  si  justement  insisté.  Déjà  en  1850,  Rouis  écrivait, 
dans  une  observation  d’hépatite  chronique  ayant  évolué  pendant  deux 
ans  pour  aboutir  à  une  vomique,  que  «  la  commotion  imprimée  à  la 
paroi  costale  droite  exaspère  les  douleurs  ressenties  par  le  malade  ». 
Mais  cet  auteur  n’accorda  aucune  valeur  particulière  à  cette  consta¬ 
tation  et  le  mérite  de  lui  avoir  donné  toute  l’importance  qu’elle  com¬ 
porte  en  revient  à  nos  camarades. 

Une  commotion  brusque,  portant  isur  l’hypocondre  droit,  mettra 
en  jeu  toute  la  sensibilité  douloureuse  de  la  région,  ce  que  ne  peut 
prétendre  la  palpation  du  seul  bord  inférieur.  Elle  ébranlera  surtout 
un  foie  congestif  en  totalité  ou  en  partie. 

Ces  conditions,  si  elles  sont  réalisées  par  d’autres  affections  que 
l’hépatite  amibienne,  le  sont  rmrtout  par  elle. 

Ce  signe  que  l’on  recherche  «  en  plaçant  une  main  ouverte  sur 
la  paroi  costale  au  niveau  du  foie  et  en  percutant  fortement  avec 
l’autre  main  fermée  »  est  suffisamment  connu  pour  que  nous  n’y  in¬ 
sistions  pas  davantage. 

En  second  lieu,  nous  avons  pu  constater  la  très  grande  valeur  de 
la  douleur  provoquée  par  la  pression  en  un  point  électivement  situé 
dano  le  huitième  espace  intercostal  sur  la  ligne  axillaire  antérieure. 

Grall  et  Clarac  avaient  déjà  noté  dans  l’hépatite  la  douleur  à  la 
pression  des  espaces  intercostaux.  «  Lorsque  le  foie  est  sensible  à  la 
presricn,  disent-ils,  l’amibiase  est  en  cause  ».  Après  eux,  Vialatte  et 
Remcntet  ont  préci-é  qu’une  zone  élective  pour  cette  recherche  se 
dessinait  au  niveau  des  septième,  huitième  et  neuvième  espaces  in¬ 
tercostaux  droits  entre  la  ligne  axillaire  antérieure  et  la  ligne  mame- 
Icnnaire.  Ils  ont  souligné  que  la  douleur  à  la  pression  dans  cette  zone 
ne  signifie  pas  collection  purulente  mais  simplement  hépatite. 

Ce  point  douloureux  électif  que  nous  avons  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  dans  toutes  nos  observations,  ne  manque  dans  aucune  forme 
d’hépatite  amibienne.  Parfois  même,  il  est  ressenti  spontanément  par 
le  malade,  comme  l’a  noté  Rouis  dans  son  observation  et  comme  nous 
avons  pu  le  constater  nous-même  à  nlusieurs  reprises  (obs.  n“  II).  En 
outre,  il  ne  semble  ppis  exister,  ainsi  localisé,  en  dehors  de  cette  affec¬ 
tion.  Bien  entendu,  il  demandé  à  être  confinné  chez  les  sujets  pusil- 
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lanimes  ou  hyersensibles  par  la  comparaison  avec  le  point  symétri¬ 
que  à  gauche.  Lorsque  la  pression  digitale  est  douloureuse  sur  toute 
l’aire  de  projection  hépatique,  le  point  du  huitième  espace  se  révèle 
alors  beaucoup  plus  sensible  que  tous  les  autres.  Pour  être  valable, 
il  doit  être  net  et  retrouvé  à  plusieurs  examens  successifs.  Même  dans 
les  hépatites  frustes,  ne  s’accompagnant  d’aucune  hypertrophie  appa¬ 
rente  du  foie,  sa  recherche  provoque  une  grimace  caractéristique  et 
un  mouvement  de  défense  du  malade  (obs.  n"®  1,  3  et  12). 

Poiir  l’expliquer,  on  conçoit  qu’une  pression  exercée  par  le  doigt 
explorateur,  à  travers  la  paroi  thoracique,  et  portant  au  niveau  du 
cul  de  sac  pleural  antérieur,  aille  comprimer  contre  la  masse  hépa¬ 
tique  la  région  où  le  processus  de  périhépatite  sous  diaphragma  tiuue 
est  habituelle  et  atteigne  la  face  convexe  du  lobe  droit  dans  la  région 
où  siègent  le  plus  souvent  les  congestions  locales  et  les  abcès.  Elle 
réveillera  à  ce  niveau  une  douleur  vraiment  exquise. 

Ces  deux  signes,  qui  se  complètent  sont  d’autant  plus  précieux 
lue  malgré  les  examens  de  selles  répétés,  la  recherche  des  amibes  et 
des  kystes  reiste  négative  dans  une  proportion  d’environ  60  %  des  cas. 

La  radiologie  n’apnorte  aucun  renseignement  supplémentaire. 
La  parésie  de  l’hémi-diaphragme  droit,  fréquente  dans  l’hépatite 
aiguë,  fait  ici  le  plus  souvent  defaut. 

La  formule  leucocytaire  n’est  pas  toujours  caractéristique  (obo.  5). 
Nos  observations  à  ce  sujet  pont  très  variables.  Chez  la  plupart  de  nos 
malades  nous  avons  trouvé  une  hyperleucocytose  variant  de  8  à  10.000 
globules  blancs  avec  une  formule  à  peu  près  normale  ou  une  légère 
polynucléose  (obs.  n®®  1,  2  et  3). 

Le  traitement  émétinien  améliore  très  rapidement  ces  malades 
(obs.  n"®  2,  3,  4,  5).  La  température  revient  à  la  normale  en  trois  ou 
quatre  jours.  Parfois  même,  la  chute  thermique  est  brutale  dès  le 
lendemain  de  la  première  injection  (obs.  n°  2).  En  quelques  jours,  le 
malade  est  transformé  et  en  général  tout  rentre  dans  l’ordre. 

La  netteté  du  succès  tbérapeutique  vient  donc  confirmer  une 
hépatite  amibienne  que  nous  aurions  probablement  méconnue  sans 
la  recherche  des  deux  signes  que  nous  venons  de  décrire. 

Cependant,  il  arrive  parfois  qu’une  seule  série  d’émétine  n’arrive 
pas  à  décrocher  complètement  la  courbe  thermique,  ni  à  faire  dispa¬ 
raître  les  signes  locaux.  Une  deuxième  série  pratiquée  dès  que  possi¬ 
ble  y  arrivera  à  coup  sûr. 

Faute  de  traitement,  la  fièvre  se  prolonge,  l’état  général  s’altère 
progressivement,  sans  que  les  divers  symptômes  prennent  un  caractère 
particulièrement  aigu  (obs.  n®  12).  Au  bout  d’un  temps  variable  tous 
les  phénomènes  s’amendent  et  il  ne  persiste  plus  qu’une  simple  ins¬ 
tabilité  thermique  avec  asthénie  jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  poussée  se 
produise  (obs.  n®  11).  Ce  rythme  peut  se  prolonger  des  années  durant, 
car  il  est  exceptionnel  que  cette  forme  aboutisse  à  la  suppuration. 

B)  Hépatites  chroniques 

Ayant  déjà  souligné  le  caractère  chronique  des  hépatites  subai- 
guëiS  dans  l’intervalle  des  poussées  congestives,  il  pourrait  paraître 
arbitraire  d’en  distinguer  une  forme  chronique  proprement  dite.  Cette 
discrimination  nous  paraît  cependant  nécessaire  en  raison  de  l’évolu- 
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iion  piirficulière,  de  la  symptomatfilotçic  isouvent  trompeuse  et  des  dif¬ 
ficultés  de  diagnostic  que  cette  forme  jieut  susciter. 

En  effet,  révolution  par  poussées  successives  séparées  par  des  pé¬ 
riodes  de  latence  souvent  fort  longues  est  ici  encore  la  règle.  Mais  au 
lieu  de  s’extérioriser  assez  bruyamment  comme  dans  les  formes  subai- 
gucs,  les  poussées  se  font  à  bas  bruit,  sanis  fièvre  ou  presque  et  avec 
une  symptomatologie  fruste  ou  atténuée.  D’autre  part,  le  polymor¬ 
phisme  des  troubles  accusés  par  le  malade  est  tel  qu’on  peut  penser  à 
une  foule  d’affections  chroniques  :  hépatiques,  vésiculaires,  gastriques, 
pulmonaires,  etc.  Ce  ne  sont  pas  des  signes  hépatiques  qui  amènent 
le  malade  à  consulter  (obs.  n"  10)  ou  qui  attirent  l’attention  du  mé¬ 
decin.  Ce  que  nous  avons  dit  sur  ce  sujet  à  propos  des  hépatites  su¬ 
baiguës  est  encore  plus  vrai  ici.  Il  faut  penser  à  rechercher  l’atteinte 
hépatique  et  savoir  la  rapporter  à  sa  véritable  cause  (obs.  n°  7). 

Cliniquement  le  début  est  insidieux  et  toujours  difficile  à  pré¬ 
ciser  à  cause  du  caractère  vague  et  peu  marqué  des  troubles  morbides. 
Le  malade  se  décide  à  venir  demander  un  avis  médical  lorsqu’il  s’in¬ 
quiète  d’un  amaigrissement  progressif,  d’une  anémie  persistante  ou 
bien  encore  de  troubles  digestifs  vagues  mais  constants  (obs.  n°®  8, 
10.  11,  12). 

11  n’y  a  pas  de  fièvre,  tout  au  plus  une  simple  instabilité  thermique 
avec  de  rares  petits  crochets  à  38“  qu’il  faut  rechercher  car  le  malade 
n’accuse  que  des  transpirations  fréquentes  ou  de  brèves  frilosités  sur¬ 
venant  à  toute  heure  du  jour  ou  de  la  nuit.  L’examen  clinique  révèle 
peu  de  choses.  Le  foie  est  à  peine  augmenté  de  volume,  débordant  les 
fausses  côtes  de  1  eu  2  travers  de  doigt.  Son  bord  inférieur  est  lisse, 
régulier,  à  peine  sensible  à  la  jialpation.  Les  cordes  coliques  manquent 
le  plus  souvent  ;  parfois  on  jicut  mettre  en  évidence  une  légère  sensi¬ 
bilité  des  pôles  oœcal  et  sigmoïde  dans  les  fosses  iliaques.  Il  n’y  a  pas 
le  moindre  subictère  et  le  potentiel  fonctionnel  du  foie  est  presque 
toujours  suffisant.  Les  selles  sont  à  peu  près  normales,  quelquefoiis 
pâteuses.  D’autres  fois,  des  crises  de  diarrhée  alternent  avec  des  pé¬ 
riodes  de  constipation. 

Le  paosé  amibien  du  malade  s’il  est  parfois  évident,  est  souvent 
méconnu  ou  n’est  pas  reconnaissable.  Par  ailleurs,  nous  avons  déjà 
di!  ce  que  l’on  pouvait  attendre  du  laboratoire  en  pareille  circons¬ 
tance. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  formule  sanguine  et  la  numération  glo¬ 
bulaire  sont  normales.  Toutefois,  dans  plusieurs  de  nos  obi'^crvations 
nous  avons  noté  un  abaissement  du  ncmlire  des  globules  blancs  avec 
tendance  à  la  mononucléose  (obs.  n"''  8,  9,  10,  11). 

En  pratique,  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  colonial  qui  sans  raisons 
apparentes  ou  bien  à  la  suite  d’une  affection  fébrile  quelconque  (fré- 
cruemment  un  accès  palustre)  éprouve  une  asthénie  importante  ren¬ 
dant  tout  effort  de  plus  en  plus  pénible.  11  maigrit,  s’anémie,  dort  mal, 
manque  d’appétit  et  d’entrain,  devient  irritable  et  instable.  11  présente 
des  troubles  digestifs  vagues  :  ballonnement  post-prandial,  vomisse¬ 
ments,  crises  de  diarrhées.  Le  tout  est  attribué  à  une  nourriture  trop 
fïnicce.  à  nn  nlms  de  boissons  alcoolinues.  on  aux  fatigues  d’un  séjour 
nrclon.fTé.  On  songe  parfois  aui'isi  à  une  imprégnation  bacillaire. 

.S’il  souffre  au  niveau  du  carrefour  sous  hépatique  on  pense  à 
une  cholécystite  chronique  ou  un  ulcus  gastrique.  On  parle  de  conges- 
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tion  tropicale  du  foie  ou  d’enléro-colile  chronique,  s’il  existe  quelques 
signes  de  base  droite  on  incrimine  une  aHection  pleuro-pulmonaire 
chronique. 

Tous  ces  diagnostics  basés  sur  une  symptomatologie  vague  et  im¬ 
précise,  s’ils  calment  l’inquiétude  du  consultant,  entraînent  d’autant 
moins  la  conviction  du  médecin  que  les  divers  traitements  institués 
restent  généralement  sans  eftets  appréciables. 

Déjà  les  anciens  auteurs  soiqj^-onnaient  que  l’amibiase  hépatique 
pouvait  être  à  la  base  de  ces  états  morbides  mal  définis.  «  Nous 
devons  avoir  présents  à  l’esprit,  disent  Grall  et  (’.larac,  cette  donnée 
que  tout  colonial  accusant  un  état  général  déficient  avec  une  réaction 
fébrile  même  discrète  doit  être  suspecté,  non  pas  seulement  du  palu¬ 
disme,  mais  d’amibiase  hépatique.  Le  signe  le  plus  important  est  cons¬ 
titué  par  la  persistance  d’une  fatigue  que  n’explique  pas  une  impré¬ 
gnation  palustre  ou  une  affection  chronique  nettement  déterminée  ». 

Mais  la  difficulté  est  précisément  de  déterminer  cette  autre  affec¬ 
tion  chronique.  Cette  façon  de  jjrocéder  par  élimination  présente  de 
nombreux  inconvénients  et  n’est  pas  à  la  portée  des  médecins  démunis 
de  tous  moyens  d’investigations. 

C’est  ici  que  les  deux  signes  locaux  précédemment  décrits  pren¬ 
nent  toute  leur  valeur.  Mais  si  le  signe  de  l’ébranlement  douloureux 
se  retrouve  toujours,  il  peut  toutefois  exister  en  dehors  de  l’amibiase. 
En  effet,  tout  foie  congestif  est  douloureux  ;  foie  paludéen,  foie  car- 
diac[ue,  foie  de  cholécystite,  etc...  De  plus,  la  commotion  du  foie 
pourra  être  douloureusement  ressentie  par  un  malade  ayant  une  af¬ 
fection  sus  ou  sous-hépatique  :  lithiase  vésiculaire,  périviscérite  du 
carrefour,  affection  pleuro-pulmonaire  avant  l’apparition  des  signes 
d’auscultation,  etc...  Il  est  vrai  que  ces  affections  ont  d’autres  carac¬ 
téristiques  qui  les  font  en  général  reconnaître. 

I>a  douleur  à  la  pression  dans  le  huitième  espace  intercostal  sur 
la  ligne  axillaire  antérieure,  semble  être  un  signe  plus  précis,  plus 
spécifique  de  l’amibiase  et  tout  aussi  constant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  deux  signes  se  com.plètent.  L’ébranlement 
douloureux,  dont  la  recherche  doit  devenir  un  réflexe  pour  tout  mé¬ 
decin  colonial,  attirera  l’attention  du  côté  du  foie  et  le  point  doulou¬ 
reux  du  huitième  espace  précisera  l’atteinte  hépatique  par  l’amibe. 

Toutes  les  hépatiques  chroniques  que  nous  avens  observées  ont 
été  reconnues  grâce  à  ces  deux  signes  et  dans  tous  les  cas  le  diagnostic 
a  été  confirmé  par  l’efficacité  du  traitement  d’épreuve. 

Charpin  et  Ravaut  ont  proposé  le  traitement  d’épreuve  sans  autre 
argument  clinique,  comme  moven  de  dia.qnerstic  lorsou’on  soupçonne 
l’amihiaise  hépatique.  C’e.st.  semhlc-t-il  aller  un  peu  loin,  car  le  traite¬ 
ment  émétinien  douloureux  et  dépressif  n’est  nas  sans  dangers.  L’émé¬ 
tine  se  fait  rare  et  nous  pensons  nue  la  clinicme  seule  peut  et  doit 
arriver  à  ce  diagnostic.  On  ne  peut  songer  à  iniecter  de  l’émétine  à 
tout  colonial  fatigué  sous  prétexte  oue  son  foie  est  un  jieu  groi'^  et 
qu’il  uourrait  être  atteint  d’amibiase. 

1,’hépatite  nodulaire  hvnertrf-nbinue  a^ec  e'Vrhose  ivi,'.rite  rm’en 
s’v  arrête,  non  en  raison  de  «a  frémience  car  elle  paraît  vare.  m^is 
à  cause  de  la  difficulté  du  (tiaonnstîc,  C^mme  le«  aiitre<'  r-lle 

évolue  par  poussées.  A  l’examen  en  trouve  un  .oro^  foie  dur.  irrêmdier. 
hosi'elé.  pratiquement  indolore,  s’accomnaonant  frérruemment  au  mo¬ 
ment  des  poussées  d’ictère  et  d’insuffisance  hépatique. 
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Sou  évolution  est  conditioimée  par  cette  teiitlauce  à  la  sclérose. 
Elle  s’étendrait  sur  plusieurs  années  et  aboutirait  à  la  cachexie  avec 
œdèmes,  ascite  et  hémorragies  à  la  période  terminale. 

On  conçoit  la  dil'liculté  de  reconnaître  l’étiologie  amibienne  dans 
ceis  conditions.  Nous  rapportons  l’observation  (obs.  n“  13)  d’un  ma¬ 
lade,  amibien  avéré  chez  qui  le  traitement  amena  la  disparition  rapide 
des  signes  fonctionnels  et  généraux  et  une  légère  rétrocession  du 
volume  du  foie. 


C)  Hépatites  aigues 

Beaucoup  mieux  connues  que  les  formes  précédentes,  leur  dia¬ 
gnostic  est  en  général  facile.  Cependant  leur  étude  est  intéressante  du 
fait  de  l'évolution  de  certaines  d’entre  elles  vers  la  tsuppuration,  les 
faisant  passer  à  un  moment  donné  du  domaine  médical  dans  celui  de 
la  chirurgie. 

C.’est  généralement  au  cours  d’une  dysenterie  aiguë  évoluant 
depuis  deux  ou  trois  semaines  que  la  fièvre  s’allume  et  que  le  malade 
accuse  des  douleurs  dans  l’hypocondre  droit,  sous  le  mamelon  et  au 
niveau  de  la  base  droite  en  arrière.  C.es  douleurs  sourdes,  continues, 
à  iiaroxysmes  violents,  sont  exagérées  par  la  toux,  la  respiration,  les 
différents  mouvements  et  empêchent  le  malade  de  se  coucher  sur  le 
côté  droit.  L’irradiation  vers  l’épaide  droite  est  classique,  clic  est  ce- 
])endant  loin  d’être  la  règle.  Parfois  la  douleur  est  vague,  diffuse,  peu 
intense  et  le  malade  «  sent  simplement  son  foie  ».  Mais  elle  peut  être 
ressentie  en  difï'érentes  régions  :  appendiculaire,  dorso-lombaire,  épi¬ 
gastrique,  vésiculaire  et  les  irradiations  peuvent  être  atypiques  (né- 
phritique  dans  noire  oliservation  n“  5).  L’état  général  est  rapidement 
atteint  :  courbatures,  sueurs  profuses,  asthénie,  agitation  ou  torpeur 
pouvant  aller  jusqu’à  la  prostatiou.  La  température  qui  peut  atteindre 
d’emblée  39-40"  ou  y  arriver  progressivement  en  ([uelqueis  jours,  évo¬ 
lue  ensuite  en  jilateau.  Elle  peut  aussi  affecter  un  type  rémittent  à 
grandes  oscillations  pseudc-palustres. 

Les  tronbles  digestifs  ne  manquent  jamais.  Plus  ou  moins  inten¬ 
ses,  ils  vont  du  simjile  embarras  gastrique  avec  tcndapce  à  la  consti¬ 
pation  jusqu’aux  vomissements  liilieux  incohersibles  avec  diarrhée 
ocrcuse  et  fétide. 

Dans  tous  les  cas  on  mettra  facilement  en  évidence  une  hépato¬ 
mégalie  douloureuse  plus  ou  moins  importante  que  la  palpation  et  la 
percussion  apprécieront  rapidement.  Le  bord  inférieur  du  foie  est 
lisise,  ferme,  douloureux.  Son  volume  est  varialile  d’un  jour  à  l’autre 
sous  l’influeiice  des  poussées  congestives  qui  s’enregistrent  également 
par  un  clocher  sur  la  feuille  de  température. 

Tl  existe  fréquemment  du  subictère. 

Presque  toujours  on  trouvera  des  signes  d’atteinte  pleuro-pulmo- 
naire  de  la  base  droite.  D’intenisité  variable,  ils  vont  de  la  simple  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  avec  quelques  frottements  jusqu’au 
foyer  de  condensation  avec  souffle,  râles  sous  crépitants  et  parfois 
réaction  liquidienne. 

En  somme  :  des  signes  d’infection  générale  associés  à  une  liénato- 
mégalie  douloureuse,  tel  est  le  tableau  clinique  de  l’bépalife  aiguë. 
Mais  sous  cet  aspect  se  confondent  : 

—  l’hépatite  aiguë  diffuse  non  suppurée  ; 
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—  l’hépatite  présuppurative  ou  au  début  de  la  suppuration. 

En  etiet,  les  signes  généraux  sont  identiques  et  les  signes  fonc¬ 
tionnels  sont  auissi  marqués  dans  une  forme  que  dans  1  autre.  Dans 
les  deux  cas  l’augmentation  de  volume  du  foie  peut  être  considérable 
ou  rester  discrète.  L’ébranlement  en  masse  est  ici  une  manœuvre  si 
douloureuse  que  sa  recherche  est  à  éviter. 

L’exploration  par  la  pression  digitale  des  espaces  intercoistaux 
montre,  au  milieu  de  l’hypersensibilité  ditfuse,  un  ou  plusieurs  points 
de  douleur  exquise.  L’existence  de  ces  points  ne  signifie  nullement 
qu’il  y  a  suppuration.  Ce  n  est  qu’un  signe  d’hépatite  qui  ne  permet 
pas  de  préjuger  de  l’état  du  parenchyme  hépatique  sous  jacent,  ainsi 
que  l’ont  prouvé  tous  les  auteurs  qui  ont  ponctionné  systématiquement 
au  niveau  de  ces  points  douloureux  et  dans  toutes  les  directions 
possibles. 

L’examen  du  sang  ne  fournit  pas  de  renseignements  plus  précis. 
11  y  a  toujours  hyperleucocytose  avec  polynucléose  neutrophile  et  un 
certain  degré  d’anémie.  11  est  vrai  qu’en  cas  de  suppuration  le  chilfre 
des  globules  blancs  peut  atteindre  30.000  à  40.000  alors  que  dans 
l’hépatite  diffuse  non  suppuréc  il  oscille  entre  12  et  18.000  (obs.  n"  14). 
Mais  ces  chiffres  n’ont  rien  d’absolu  et  on  ne  doit  leur  accorder  qu’une 
valeur  relative.  Dans  les  deux  cas  la  polynucléose  varie  entre  75  et 
95  %. 

L’absence  totale  d’éosinophiles,  signalée  par  Léger  serait  un  bon 
■signe  en  faveur  de  la  suppuration. 

Cependant  il  ne  faut  pas  pousser  trop  loin  le  doute  vis-à-vis  de  la 
suppuration.  Elle  est  bien  probable  lorsque  le  malade  prend  nette¬ 
ment  l’allure  d’un  grand  infecté,  adynamique  à  langue  sèche  et 
l'ôtie,  avec  une  fièvre  à  grandes  oscillations  et  lorsque  les  douleurs 
dans  l’hypocondre  droit  deviennent  insupportables. 

La  ponction  exploratrice  est  évidemment  capable  de  nous  ren¬ 
seigner,  mais  elle  peut  être  négative  car  elle  n’atteindra  pas  forcément 
la  collection  purulente  existante. 

Aussi  pensons-nous  que  le  traitement  émétinien  doit  être  mis  en 
jeu  avant  la  ponction.  C’eist  lui  et  lui  seul  qui  en  définitive  fixera  le 
diagnostic  et  l’indication  opératoire. 

Dans  l’hépatite  congestive  aiguë,  dans  l’hépatite  présuppurative 
et  peut-être  à  la  période  de  ramollissement  rouge,  très  rapidement 
parfois  même  quelques  heures  après  la  première  injection,  on  verra 
la  douleur  diminuer,  la  température  baisser,  l’hépatomégalie  régres¬ 
ser  et  le  malade  accuser  un  mieux  considérable.  En  deux  semaines 
environ,  il  sera  apparemment  guéri. 

Mais  si  le  processus  nécrosant  est  trop  avancé  ou  trop  actif,  le 
traitement  émétinien  échouera  ou  n’apportera  aux  divers  symptômes 
qu’une  brève  et  légère  rémission.  L’échec  même  relatif  doit  amener  le 
malade  au  chirurgien.  C’est  lui  qui  pratiquera  la  ponction,  bénéficiant 
ainsi  de  isa  valeur  localisatrice,  le  rôle  du  médecin  devant  se  borner 
à  juger  de  l’action  du  traitement  qu’il  a  institué. 

Si  certains  abcès,  confirmés  par  la  ponction,  ont  pu  être  arrêtés 
dans  leur  évolution  par  le  seul  traitement  médical,  la  rareté  de  cette 
éventualité  et  la  menace  constante  d’infection  secondaire  sont  des  rai¬ 
sons  suffisantes  pour  lui  préférer  le  drainage  chirurgical. 


D)  Fuhmes  associées 

L’hépatite  amibieune  peut  s’associer  à  d’autres  aü'ections  dont 
les  plus  Iréquentes  sont  le  paludisme  et  la  dysenterie  bacillaire.  Dans 
ces  associations,  auxquelles  on  ne  pense  pas  assez,  les  signes  d’hépatite 
passent  inaperçus  au  milieu  des  symptômes  bruyants  des  autres 
affections. 

Déjà  en  1916,  Grall  et  Clarac  avaient  attiré  l’attention  sur  les 
fomies  amoebo-malariennes  et  avaient  montré  que  ces  deux  affec¬ 
tions  retentissaient  fâcheusement  l’une  sur  l’autre. 

Au  cours  d'un  paludisme  confirmé,  le  traitement  quinique  bien 
que  correctement  appliqué,  agit  mal  et  s’avère  incapable  d’amener 
la  guérison.  La  température  persiste  ;  l’état  général,  au  lieu  de  s’amé¬ 
liorer,  s’aggrave  ;  l’hépatomégalie  loin  de  diminuer,  s’accroît,  la  dou¬ 
leur  provoquée  au  niveau  du  foie  devient  plus  intense  et  on  peut 
mettre  en  évidence  un  point  douloureux  dans  le  huitième  espace. 
L’amibiase  est  alors  en  cause  et  un  traitement  émétinien  associé  à  la 
(juinine  amènera  une  guérison  rapide. 

L’association  d’une  hépatite  avec  une  dysenterie  bacillaire  (obs. 
n"  14)  ne  doit  pas  nous  étonner  si  l’on  connaît  la  fréquence  des  infec¬ 
tions  mixtes  en  milieu  colonial.  D’ailleurs,  une  atteinte  bacillaire  peut 
révéler  une  amibiase  jusque  là  latente  ou  réveiller  une  dysenterie 
apparemment  guérie. 

Généralement  au  cours  d’une  dysenterie  cliniquement  bacil¬ 
laire,  alors  que  les  signes  intestinaux  s’amendent,  l’état  infectieux  se 
prolonge  et  s’aggrave  en  même  temps  que  la  courbe  thermique  qui 
tendait  à  s’abaisser,  se  relève.  Le  foie  devient  gros  et  douloureux,  les 
signes  locaux  a])paraissent  et  un  traitement  émétinien  viendra  con¬ 
firmer,  par  son  action  rapide  et  bienfaisante,  l’atteinte  hépatique  par 
l’amibe. 


Obskkvations  cliniques 

Voici  brièvement  résumées,  cpielques-unes  des  observations  que 
nous  avons  recueillies  depuis  un  an  : 

Observation  N°  1 


G...,  24  ans,  2®  classe. 

Entré  le  31  mai  1941  pour  courbature  fébrile  ;  t.  39. 

Début  le  28  mai  par  point  de  côté  au  niveau  de  l’hypocondre  droit,  avec  irradiation 
vers  l’épaule  droite.  Le  30  mai,  la  fièvre  atteint  39  et  les  douleurs  sont  continues. 

Antécédents  :  Séjour  en  Syrie,  au  cours  duquel  il  a  présenté,  il  y  a  environ  un 
an,  un  épisode  dysentérique,  évoluant  sans  fièvre,  avec  20  h  30  selles  par  jour.  Traité 
à  l’infirmerie  par  comprimés  antidysentériques  et  bismuth.  Depuis  cette  époque,  alter¬ 
nance  de  diarrhée  et  de  constipation.  L’état  prénéral  s’est  amélioré,  mais  de  temps 
à  autre,  le  malade  ressent  une  douleur  sourde,  dans  l’hypocondre  droit. 

A  son  entrée  :  malade  fatigué,  un  peu  pâle.  T  ;  39,  douleur  modérée  â  l’iiypocondre 
droit,  avec  irradiation  vers  l’épaule.  Constipation  opiniâtre  (pas  de  .selles  depuis  six 
jours).  Langue  saburrale.  Teinte  subictérique  des  conjonctives.  Iæ  foie  est  de  volume 
normal.  Le  signe  de  l’ébranlement  est  net.  Point  douloureux  dans  le  8“  espace  sur  la 
ligne  axillaire  antérieure.  L’abdomen  est  souple  :  pas  de  cordes  coliques,  mais  douleur 
modérée  à  la  palpation  des  deux  fosses  iliaques. 
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La  rate  n’est  pas  palpable.  L'examen  des  autres  api»areils  ne  révèle  rien  d’annrinal. 
Le  1“''  Juin  1941,  l’examen  des  selles  est  négatif. 


Examen  du  sang  : 

Giobules  rouges  .  3.94d.UdO 

Giobules  blancs  .  8.150 

Formule  leucocytaire  : 

Poly  neutre  .  C2  % 

Grands  mono  .  14  % 

Moyens  mono  .  21  % 

Lympho  .  Si'/r 


En  cinq  jours,  le  traitement  émétinien  amène  la  chute  de  la  temi)érature  et  la 
disparition  de  tout  signe  hépatique  local,  Le  malade  sort  apparemment  guéri  au  bout 
d'un  moi.s.  X'a  pas  été  revu. 


Uapatrié  sanittiire  de  Côte  d'ivoire  après  28  mois  de  séjour,  pour  paludisme  et 
congestion  hépatique. 

Paludisme  continué  au  Maroc  en  1920  et  depuis  a  présenté  quelques  accès  de 
reviviscence.  La  même  année,  dysenterie  amibienne  à  forme  fruste  et  traitée  par  une 
série  d'émétine.  La  tin  du  séjour  eti  Côte  d’ivoire  a  été  pénible  ;  amaigrissement  pro¬ 
gressif,  asthénie,  acxrès  fébriles  à  tyite  palustre,  mais  non  influencés'  i>ar  la  quinine. 
Ces  troubles  motivent  son  rapatriement. 

Au  cours  du  voyage  de  retour  en  déc-embre  1941,  s’installe  un  syndrome  dysen¬ 
térique  aigu  avec  10  îi  20  .selles  quotidiennes,  jus  de  tomate.  En  même  temps,  i)esan- 
teur  douloureuse  dans  l’hypocondre  droit  avec  point  de  côté  inspiratoire  à  la  base  du 
thorax  et  douleur  au  moignon  de  l’épaule. 

A  l’entrée,  le  17  février  1941  :  malade  amaigri,  teint  suhlctérique  et  pâle.  T.  :  38. 
Accuse  une  asthénie  profonde,  de  l'inappétence,  des  nausées,  4  à  5  selles  glairelises 


FORMES  MEDICALES  DES  HÉPATITES  AMIBIENNES 


373 


par  24  lieu  res,  avec  épreintes  et  ténesme.  I^angue  salnirrale,  abdomen  souple,  pas  de 
cordes  coliques.  Le  cadre  coliiiue  est  sensible  à  la  palpation.  Accuse  une  douleur  spon¬ 
tanée  dans  l'b.vpocondre  droit.  Le  foie  est  lésèreineiit  hypertrophié,  débordant  de  deux 
travers  de  doigt  le  rebord  costal  (flèche  33  cm.),  i/ébranlement  en  masse  est  ti'ès  dou¬ 
loureux.  l’oint  douloureux  électif  au  niveau  du  8'  esiMice  sur  la  ligne  axillaire  antiV 

La  rate,  de  consistance  molle,  déborde  légèrement  les  fausses  côtes. 

L'examen  des  autres  appareils  est  négatif.  ï.  A.  —  12  1/2  —  7. 


Examen  du  sang  : 

l’as  d’hématoüoaires  en  goutte  épaisse. 


Globules  rouges  .  4.400.000 

Globules  blancs  .  12.400 

Taux  d'hémoglobine  .  85  % 

Formule  leucocytaire  : 

l’oly  neutre  .  C9,5  '/c 

Poly  éosino  .  0,5  % 

l’oly  baso  .  1  % 

Grands  mono  .  5,5  % 

Moyens  mono  .  12  % 

Formes  de  transition  .  11,5  % 


Selles  :  ju-ésence  de  hystes  ù’entainoeba  di/xcnteriæ. 

Urines  normales.  Urée  sanguine,  0,35. 

Le  traitement  émétinien  amène  en  trois  .(ours  la  sédation  des  douleurs,  le  retour 
des  selles  h  la  normale,  l’aiiyrexie.  Le  malade  (juitte  l'hôpital  20  jours  plus  tard,  le 
foie  a  repris  ses  dimensions  normales  et  n'est  plus  douloureux. 
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Observation  N°  3 

ÎjÜ  ans.  4  ans  de  service  ;  2  ans  de  Syrie,  2  ans  eu  Algérie, 
d'antécédents  d.vsentérhines  reconnus, 
dion  d'entrée  du  Idllet  d'iiôiiital  :  signe.s  de  congestion  des  bases.  T.  :  4» 
naïade  deituis  8  jours.  Dotileurs  thoraci(|ues  mal  localisées,  ])ré(Joniinant 
î  la  base  droite,  toux  sèche  (luinteuse,  transi)irations  abondantes,  constipât 
^  J/exanien  de  l'appareil  respiratoire  est  négatif.  Signes  généraux  d'infecti 
très,  langue  saburralt',  nausées.  T'.  :  39. 

exanieri  de  l'abdomen  :  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  qui 
“use  à  la  palliation,  l'as  de  cordes  coliques.  Ia»  foie  est  de  dimensions  norma 
iiranlement  est  douloureux  et  dans  le  8'  espace  droit  sur  la  ligne  axillt 
re,  la  palpation  proviMpte  une  vive  douleur, 
rate  est  normale.  K.A.S.  au  niveau  des  autres  appareils. 


luen  du  sang  ; 

Globules  rouges  .  4.259.000 

Globules  blancs  .  11.200 

mule  leucocytaire  : 

l’oly  neutro  .  78  % 

Grands  mono  .  2  % 

Jloyens  mono  .  5  % 

Gymplio  .  12  % 
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Observation  N°  U 


K...,  22  ans.  Ai)peU''. 

Sé,)oiir  à  Constantinp  de  déc-einbre  1940  à  noveiiiln-e  1041.  Aucun  antécédent  and- 
L  ni  intestinal. 

Le  31  décembre  1941,  entre  à  riiôpital  pour  courbature  félirile.  T.  ;  40.  Début  trois 
•s  auparavant  par  une  douleur  \ive  siégeant  sous  le  mamelon  droit  et  gênant  U 
ûration.  'Poux  sèche,  quinteuse,  dc^hirante. 

A  l’examen  :  état  général  atteint,  faciès  pâle  et  anxieux.  Dyspnée  légère,  11  existe 
niveau  de  la  i)ase  droite  en  avant  un  petit  foyer  congestif  avec  souffle  léger  ei 
■  scus-crépitants  tins..  Au  niveau  du  quadrant  supérieur  droit  de  l'abdomen,  oi 
>  un  certain  degré  de  défense  musculaire.  L«‘  foie  est  augmenté  de  volume  (flèi-hf 
cm.),  le  bord  inférieur  qui  déborde  de  deux  travers  de  doigt  est  li.sse,  ferme,  i 
le  .sensible  à  la  palpation.  L’éliranlement  en  masse  est  douioureux,  ainsi  ipie  h 
it  du  8’  espace  sur  la  ligne  axillaire  antérieure,  l’as  de  cordes  coliques  palpables 
lias  eu  de  selles  depuis  trois  jours. 

Kxanien  du  sang  : 

Absence  d'IiématoKoaires. 


Globules  rouges  .  3.220.000 

Globules  blancs  .  11.000 

Formule  leucocytaire  : 

l’oly  neutro  .  ô9  % 

l’ul.v  éosino  .  1  % 

Grands  mono  .  10% 

Mo.vens  mono  .  20% 

I,ymphocytes  .  8  % 

l’iasmocytes  .  2% 


A  la  scopie,  il  n'y  a  pas  de  lésions  pulmonaiiji-’s  parenchymateusi's  visibles.  Oi 
r  seulement  une  diminution  de  la  mobilité  de  riiémi-diaphragme  droit  assez  forte 
it  bombé  en  toit.  Le  sinus  cardio-nliréniaue  est  émoussé. 
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Le  foie  est  de  forme  uormale,  mais  augmenté  de  voiume. 

L’examen  des  seiles  obtenues  après  purgation  saline  est  négatif. 

Dès  la  première  injection  d’un  traitement  à  l’émétine,  il  y  a  sédation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  spontanés.  Trois  jours  après,  les  signes  locaux  sont  très  atténués  et 
le  foie  a  diminué  de  volume.  Au  bout  de  huit  jours,  le  foie  est  normal,  il  n’y  a  plus 
de  douleurs  spontanées  ou  provoquées. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  complètement  guéri  après  deux  séries  d'émétine  pra¬ 
tiquées  à  un  mois  d’intervalle. 


Observation  N°  5 


B...,  23  ans,  2'  classe. 

Arrivé  en  Syrie  en  décembre  1939,  il  présente  en  juin  1940  un  syndrome  dysen¬ 
térique  avec  4  à  10  selles  quotidiennes  glaireuses  et  sanguinolentes,  durant  environ 
trois  mois.  Ne  se  présente  pas  à  la  visite  et  se  soigne  lui-même  en  absorbant  de  temps 
à  autre  3  ou  4  comprimés  de  Stovarsol  par  jour.  Amélioré  par  ce  traitement,  il  pré¬ 
sente  cependant  fréquemment  des  crises  diarrhéiques  avec  courbatures,  asthénie  et 
lièvre. 

Fin  juin  1941,  il  éprouve  brusquement  un  jour  une  violente  doujeur  abdominale 
localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleur  syncopale  avec  nausées  et  vomissements, 
qui  dure  une  heure  environ  avec  la  même  intensité  et  qui  s’atténue  ensuite  très  rapi¬ 
dement  pour  disparaître  à  peu  près  complètement  en  3  ou  4  heures. 

Nouvelle  crise  le  1"  août  qui  est  calmée  par  une  injection  de  morphine.  Le  3  août 
il  est  rapatrié  sur  le  navii-e-hôpltal  iSphinjf.  A  bord,  le  12  août,  nouvelle  crise  encore 
l)lus  violente,  les  douleurs  irradient  vers  la  cuisse  droite  et  la  région  inguinale.  Elles 
cèdent  à  une  injection  de  morphine.  Une  radiograi)hle  ne  montre  pas  d’images  calcu- 
leuses  au  niveau  des  reins  et  un  examen  d'urines  monti'a  qu’il  n’y  a  ni  pus,  ni  sang, 
ni  albumine. 

l.e  3  septembre,  à  l’arrivée  ù  Marseille,  11  est  dirigé  sur  Thôpltal  militaire,  avec 
le  diagnostic  de  coliques  néphrétiques.  Etat  général  altéré.  Traits  tirés.  T.  :  38.  Langue 
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Siibiirrale  ;  ('■lancements  douloureux  dans  le  flanc  droit  avec  irradiations  dans  la 
ri'Kion  iiiRuinale.  l’ollakiurie  diurne  et  nocturne.  Les  selles  sont  d'apparence  normale. 
L’examen  clilml(iuc  et  c.vto-bactériolofîUiue  des  urines  ne  révèle  rien  d’anormal. 

L’abdomen  est  souple,  il  n'y  a  pas  de  cordi's  colitiues,  mais  seulement  une  légère 
sensibilité  du  colon  sigmoïde. 

La  palpation  bimanuelle  localise  le  maximum  de  la  douleur  provo(]uée  en  avant 
dans  la  région  hépatique  et  non  dans  l’angle  costo-vertébral.  I.e  foie  est  d’ailleurs  un 
peu  gros  et  déborde  de  1  travers  de  doigt  le  rebord  Costal.  I/ébranlenient  en  masse  et 
le  point  du  8°  espace  intercostal  sont  douloureux. 

L’examen  des  selles  est  nc-gatif. 


Examen  du  sang  ; 

Globules  rouges  .  LROO.OOO 

Globules  blancs  .  5.100 

Formule  leucocytaire  : 

Poly  neutre  .  01  % 

l’oly  éosino  .  3% 

Grands  mono  . 4  % 

Moyens  mono  .  12  % 

Lympho  .  19  % 

Lymphoblastes  .  1  % 


Malgré  les  résultats  de  laboratoire,  qui  éliminent  d’ailleurs  l’hypothèse  d’une  sup¬ 
puration  périrénale  un  instant  envisagée,  et  en  raison  du  passé  Intestinal  et  des  signes 
hépatiques  locaux,  on  institue  un  traitement  émétinlen.  En  quelques  .iours,  les  dou¬ 
leurs  disparaissent,  la  température  se  régularise  et  le  malade  quitte  l’hflpital,  guéri, 
le  29  septembre  3941. 


Observation  N”  6 

B...,  Caporal  légionnaire,  22  ans,  5  ans  de  service. 

Rapatrié  sanitaire  d’Indochine  après  IS  mois  de  sé.iour,  pour  dysenterie  amibienne 
chronique.  Celle-ci  a  été  constatée  en  Annam  en  avril  3940  et  a  été  traitéel  par  six 
séries  successives  d'émétine  de  0,04  chacune,  séparées  par  des  intervalles  de  deux 
mois.  Cependant,  les  selles  sont  tou.1ours  pâteuses  et  fréquentes  (4  à  5  fois  par  .lour). 

A  l’examen  :  bon  état  général.  N’accuse  aucune  douleur  spontanée,  mais  éprouve 
une  asthénie  profonde.  La  température  oscille  entre  37°  et  37°  0.  Inappétence,  langue 
propre. 

A  noter  une  inversion  des  organes  thoraco-abdominaux  :  foie  è  gauche,  cœur  ti 

droite. 

Rien  è  la  palpation  de  l’abdomen.  Le  foie  est  un  peu  gros  (13  cm.  en  flèche).  Bord 
inférieur  lisse,  ferme,  sensible  à  la  palpation.  Ebranlement  en  masse  et  point  du 
8*  espace  douloureux.  Un  examen  de  selles  le  16  .iuin  1941  ne  montre  ni  kyste,  ni 


amibes. 

Examen  du  sang  : 

Globules  rouges  .  5.140.000 

Globules  blancs  .  9.800 

Formule  leucocytaire  : 

Poly  neutre  .  67  % 

Poly  éosino  .  30% 

Grands  mono  .  1  % 

Moyens  mono  .  12  % 

Lympho  . 20% 


378 


R.  DO>NKT  ET  A.  RAOUET 


Le  20  juin  1941,  après  4  jours  de  iwrgations  salines  légères,  les  selles  renferment 
de  nombreuses  amibps  dysentériiiues  et  des  kystes.  Par  un  traitement  Auétinien,  la 
température  se  régularise  il  97,  les  signes  liépati(iues  s'amendent,  mais  les  selles  res¬ 
tent  pâteuses.  Revient  le  9  septembre  1941  pour  une  nouvelle  eure  d'émétine  car  depuis 
ô  jours,  il  y  a  une  reiirise  du  syndrome  dysentérique  et  les  signes  hépatiques.  Une 
nouvelle  série  d’émétine  de  0,60  fait  tout  rentrer  dans  l'ordre  et  le  malade  quitte 
l'hôpital  le  29  octobre  1941,  aitparemment  guéri. 

Observation  N°  7 

R...,  28  ans. 

Amaigrissement  propressif  de  .8  kg.  deimis  un  mois  avec  asthénie,  inapix'denee, 
vomissements  post-praudiaiix,  sueurs  mxdurues  et  fièvre  vespérale  oscillant  entre 
.87“  1  et  .88"  6.  Depuis  8  jours,  douleurs  sourdes  à  la  base  droite  en  arrière  avec  toux 
sèche,  exaci'rbani  les  douleurs  tlioraci(iues. 

.Antécédents  ;  Deux  séjours  en  A.O.F.  Lors  du  iiremier  séjour  est  rapatriét'  sani- 
laiie  !'i)rès  17  mois,  en  raison  d'un  amaigrissement  progressif  avfc  troubles  digestifs 
faits  de  ni  uttées  et  de  vomissements  post-praudiaux.  Klle  avait  présenté,  trois  mois 
avant  l’apparition  de  ces  trouble.s,  un  bref  épisode  diarrbéi(|ue  d’aspect  baniil  (examen 
des  selles  négatif),  l’îipparition  d’iœdème  de  Quincke  fait  ])orter  le  dnignostic  d'insuf¬ 
fisance  hépatique  et  en  France  un  traitement  cbolériti  pie  et  désensibilisant  amène 
une  iimélioration  nette. 

Le  deuxième  séjour  en  A.O.F.  est  interrompu  en  raiseai  d'accès  palustres  sévères 
â  ]‘l.  præc(>.r,  cédant  incomplètement  au  traitement  (piiiiiipie  intensif  et  accompagén 
de  crises  diarrhéi(|ues  (examen  de  j-elles  négatif). 

Kn  France,  ht  diarrhée  i)ersiste,  mais  le.-;  crises  sont  brèves,  jiett  intens('s,  sans 
colitpies.  ,\i  kystes,  ni  amibes  dans  les  selles.  Prés;ncü  de  trichomomi.s. 

A  l’examen  :  état  général  médiocre,  poids  -iô  kg.  .Appareil  pulmon aire  cliniquctnent 
“t  radiologiquement  négatif. 

Langue  propre.  La  palpation  de  l'abdomen  est  d;niloureuse  dans  le.s  deux  fosses 
iliaques.  l’as  de  c(a-dt's  colicpies.  La  rate  est  normale.  Le  foie  <léborde  d'un  Iravers  de 
doigt.  L'ébranlement  et  la  pression  dans  le  S"  espace  saait  douloureux.  Il  à  4  selles  semi- 
liquides  par  24  heures. 

L’examen  montre  des  amibes  à  l’état  vé.gélatif  en  ma.venne  abondance. 

Kxamen  du  sang  : 

(llobules  rouges  .  4.2()0.’.  : 

Globules  blancs  .  'j’db 

Formule  leucocytaire  : 

l’oly  neutre  .  i7  % 

l’oly  éoslno  .  9  % 

Lympho  . 

Moyens  mono  .  . 

En  deux  jours,  le  traitement  à  l’émétine  fait  ilis];;.!  t  ,*  ).'•  baiieurs  spontanée.s, 
en  5  jours,  selles  et  température  sont  redevenue-  a  nai.-s.  .' u  bout  de  dix  jours,  la 
malade  paraît  entièrement  guérie,  l’appétit  et  -ic  -s  -^.a.i  levenues.  A  engraissé 
de  1  k. 


Observation  A  " 

G....  3.Ô  ans.  Ser,gent-chef  aviateur. 

En  19.81,  au  cours  d'un  séjour  en  Syrie,  a  contracté  une  dysenterie  umibientiie 
traitée  par  plusieurs  séries  d’émétine  à  l’hôpital  de  Damas.  Aucun  traitement  depuis 
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cette  époque,  sh  dysenterie  paraissant  sin'rie.  Depuis  quatre  mois,  pesanteur  dans 
l'hypocondre  droit,  avec  douieur  vive  apiès  un  elïort  ou  une  inspiration  profonde. 
Amaigrissement  de  8  kj;.  Fièvre  irrésuiière  par  accès  atleifinant  ])arfois  :«).  Astiiénie, 
inappétence,  sueurs  n(M-turnes.  l'ne  selle  imiMM-ieuse  pâteuse,  le  matin  au  réveil.  A 
rentrée,  le  23  septemlire  1941,  état  sénéral  médi(K-re,  teint  patate.  Apyrétique,  lanjtue 
saburrale,  sul)ictère  conjonctival,  l’as  de  cordes  coliques,  sensibilité  â  la  palpation  des 
deux  fosses  Iliaques.  Flèche  liépatique  13  cm.  Khranlement  en  masse  et  point  du  S" 
espace  intercostal  douloureux.  Kate  normale.  U.  A.  S.  au  niveau  des  autres  appareils. 
L’examen  des  selles  reste  négatif  à  deux  reprises. 


Kxamen  du  sang  : 

Globules  rouges  .  3.(180.000 

Globules  blancs  .  12.400 

Hémoglobine  .  90  % 

Formule  leucocytaire  ; 

l’oly  éosino  .  3  % 

(irands  immo  .  9  % 

Jloyens  mono  .  3  % 

Lynipho  . 3  % 

5Iyél(K-ytes  .  t)  % 

Métamyélo<-yte.s  .  3  % 


Reste  apyrétique  i)endant  son  séjour  à  l’hôpital.  Guérison  api)arente  après  une 
série  d’émétine. 

Observation  N‘'  9 

G...,  Sergeiit-infirmier  S.I.'r.C.  ;  32  ans  ;  12  ans  de  service,  .ô  iins  de  séjour  au 
Levant. 

Dysenterie  amilâenne  en  1931,  cdn-ectement  traita.  Rechutes  en  1938  et  1939 
suivies  chaque  fois  de  deux  séries  d’émétine. 

Depuis  1034  ressent  assez  fré<|uemment,  surtotit  en  France  <4  sous  l’inlluence  <lu 
froid,  une  sensation  de  gêne  douloureuse  dans  l'hypocondre  droit. 

Vient  nous  demander  conseil  le  13  janvier  1942  parce  que,  depuis  un  mois  environ, 
il  éprouve  une  asthénie  de  plus  en  plus  marqtiée  avec  fréquentes  tendances  lipothy- 
miques.  l’as  de  tièvre.  Il  a  maigri  de  4  kg.  environ.  Depuis  une  semaine,  naus»'>es  fré-- 
quentes  et  constipation  opiniâtre  accompagnées  de  douleui's  assez  vives  sous  le  reltord 
costal  droit,  accrues  par  les  grandes  inspirations  et  gênant  le  sommeil. 

A  l’examen  ;  bon  état  général.  Apyrexie.  Corde  colique  nette  â  droite,  palpation 
sensible  à  gauclie.  Le  foie  déboiale  d’un  travers  de  doigt,  non  douloureux  â  la  pal¬ 
pation.  Ebranlement  en  masse  â  peine  sensible,  mais  la  pression  au  niveau  du  S* 
espace  est  très  douloureuse. 

L’examen  des  selles  est  négatif. 


Examen  du  sang  : 

Globules  rouges  .  3.389.000 

Globules  blancs  .  4.400 

Hémoglobine  .  85  % 

Formule  leucocytaire  : 

Poly  neutro  .  41  % 

Poly  éosinO'  .  1  % 

Lynipho  .  14  % 

Grands  mono  .  13% 

Moyens  mono  . .  31  % 
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Le  traiteiiient  émétiuien  amène  eu  cimi  jours  la  disparition  des  douleurs  spoiv 
taïu'es.  En  tin  d(“  série,  tous  les  signes  ont  disparu.  Il  a  repris  son  travail,  a  l'écupéré 
son  poids  et  depuis  n’a  rien  présenté  d'anorniai. 

Observation  N°  10 

Lieutenant-colonel  des  T.C.  (!...,  4o  ans. 

Aticun  i)hénomène  d.vsentéri(iue  aisu  ou  sulaiisu  au  cours  de  4  séjours  coloniaux 
à  3Iadafras<-ar,  en  Syrie  et  en  A.O.F.  A  siuipleinent  présenté,  en  1938,  un  acres  fébrile 
éticpieté  paludisme. 

Les  troubles  (|ui  l’amènent  à  consulter  remontent  à  un  an  environ  et  consistent 
surtout  en  une  (?onstii)!ition  opiniâtre  accompagner,  d'hémorroïdes.  11  présente  en  outre 
(luelques  manifestations  réflexes  ;  palpitations,  ballonnement  post-prandia,  etc...  Il 
aurait  également  Iceaucoup  maigrf,  mais  il  ne  peut  préciser  l’importance  de  la  perte 
de  poids. 

A  l’examen,  le  23  derembre  1941,  le  teint  est  jcâle,  l’amaigrissement  marqué  En 
dehors  d’une  très  grande  fatigaldlité  et  d’une  sensation  det  pesanteur  dans  la  région 
annale,  le  malade  ne  se  plaint  de  rien. 

L’alcdomen  est  normal,  pas  de  corde  colique.  I,e  foie  est  de  dimensions  normales. 
L’ébranlement  et  la  pression  du  8"  espace  sont  douloureux.  L’examen  des  selles  montre 
des  amibes  en  assez  grande  abondance. 


Examen  du  sang  : 

Globules  rouges  .  3.280.000 

Globules  blancs  .  5.000 

Formule  leucocytaire  : 

l’oly  neutre  .  71% 

Lympho  .  3  '% 

Grands  mono .  15  % 

Moyens  mono  .  11  % 


A  re(;u  une  série  d’émétine.  I^es  signes  hépaticpies  persistent,  mais  plus  discrets. 
Les  selles,  maintenant  ré‘gulière.s,  ne  renferment  ni  kystes,  ni  amibes. 

2'  série  d’émétine  le  5  mars  1942.  Etat  général  excellent.  Reprisse  de  poids  de 
3  kg.  Les  signes  hc'*patiques  ne  sont  plus  décelables.  Les  selletc  sont  normales  et 
régulières. 


Observation  N°  11 

Médecin  Capitaine  L...,  des  T.  C. 

Vicmt  nous  voir  le  11  février  1942,  pour  douleurs  dans  l’h.vpocondre  droit,  subictère 
urticaire,  amaigrissement,  filosité  et  fatigabilité  au  moindre  effort. 

En  mai  1930,  à  Madagascar,  petit  c'pisode  dysentérique  de  3  â  4  jours,  avec  5  à 
6  selles  glaireuses  et  sanguinolentes.  Examen  de  selles  négatif.  Cède  facilement  au 
Stovarsol  et  au  bismuth.  Depuis  cette  époque,  selle  matinale  liquide,  surtout  en  période 
de  froid.  A  partir  de  novembre  1939,  il  sent  pai'fois  son  foie.  Il  prend  part  â  la  cam¬ 
pagne  de  Syrie,-  pendant  laquelle  il  fournit  un  gros  effort  physique.  A  Tripoli,  en  août 
1941,  il  présente  une  afl’e<;tion  fébrile  dont  l’étiologie  n’est  pas  déterminée  :  tempéra¬ 
ture  oscillant  entre  38  et  39  ;  état  nauséeux,  céphalée  et  courbatures,  asthénie  pro¬ 
fonde,  diarrhée  l)anale  avec  coliques  (5  â  0  selles  liquides  par  jour).  I^  foie  est  gros 
et  douloureux  spontanément.  Pas  d’hématozoaires  dans  le  sang,  éosinophilie  à  22% 
sans  hyperleucocytose. 

Dans  les  selles,  ni  kystes,  ni  amibes,  mais  présence  d’œufs  d’ankylostomes  et  de 
trichocéphales. 
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Il  t‘s(  raimtrû'  sanitaiiv  la  2(!  août  1041,  sur  la  pour  consostion  hâpathiue 

et  mauvais  état  ftéiiéral. 

En  France,  jusqu’au  15  janvier  1042,  l’état  sénéral  reste  médiocre,  l’asthénie 
persiste,  l’amaigrissement  s’accentue,  crises  d’urticaire  fréquentes,  frilosité  anormale, 
foie  sensil)le. 

A  l’examen,  le  11  février  1942,  état  général  nettement  déficient,  subictère.  IjCl 
température  et  les  selles  sont  normales.  I.a  douleur  hépatique  plus  vive  est  accrue 
par  la  mai'ahe  avec  un  point  spontanément  plus  douloureux  au  niveau  du  8“  espace 
intercostal. 

Il  n’y  a  pas  de  cordes  coliques^  mais  une  sensibilité  diffuse  à  la  palpation.  T>e  foie 
est  très  légèrement  hj'pertropliié.  L’ébranlement  en  masse  est  douloureux,  la  pression 
au  niveau  du  8"  espace  est  particulièrement  pénible.  T{..\.S.  par  ailleurs.  L’examen  des 
selles  est  négatif. 


Examen  du  sang  : 

Globules  rouges  .  4.460.000 

Globules  blancs  .  7.700 

Formule  leucocytaire  ; 

l’oly  neutre  .  42  % 

l’oly  éosino  .  28  % 

I.ympho  .  9  % 

.Mo.vens  mono  .  12% 


Une  séi'ie  d’émétine  amène  un  retour  rapide  des  forces  et  de  l’appétit.  L’hépa*- 
lalgie  dispfiraît  très  vite.  I^es  signes  locaux  ne  sont  plus  retrouvés  dix  jours  après. 
Depuis,  l’amélioration  s’est  maintenue. 

Observation  N°  12 


Commandant  C...,  des  T.C. 

A  contracté  en  19H8,  en  Guyane,  une  dysenterie  amibienne  associée  à  un  palu¬ 
disme  sévère  d’allure  pernicieuse.  Depuis  cette  époque,  n’a  jamais  été  parfaitement 
bien  portant.  Les  périodes  d’asthénie  et  d’amaigrissement  dominent,  entrecoupées  de 
brèves  la-riodes  d’amélioration.  Ressent  une  pesanteur  dans  l’hypocondre  droit  avec 
troubles  digestifs  ;  inappétence,  état  nauséeux,  bouche  amère.  Constipation  habituelle 
entrecoupée  de  débâcles  diarrhéiques.  ISi’a  jamais  eu  de  fièvre. 

En  janvier  1940,  à  Djibouti,  une  accentuation  de  tous  ces  phénomènes  nécessite 
son  rnpati-iement.  Pendant  le  voyage  de  retour,  un  épisode  aigu  fébrile  del  4  jours, 
caractérisé  surtout  par  une  dcnileur  vive  dans  l’hypo<'ondre  droit,  est  traité  sans  succès 
par  quinine  et  quinacrine. 

En  France,  il  continue  à  maigrir  et  à  s’affaiblir  et,  à  bout  de  résistance,  se  fait 
hospitaliser  en  .septembre  1941.  Il  pèse  alors  .50  kg.,  pour  1  ra.  75.  11  est  traité  sans 
succès  avec  des  vitamines,  des  extraits  héinitiques,  de  l’extrait  surrénal,  etc...  Il  est 
finalement  évacué  sur  llarseille  avec  le  diagnostic  d’état  précachectique  d’origine  indé¬ 
terminée.  Vu  par  l’un  de  nous  en  févrieb  1942,  l’examen  clinique  est  entièrement 
Mégatif.  Seul,  le  iM)int  électif  du  8“  espace  est  particulièrement  douloureux.  Le  foie  est 
par  ailleurs  de  dimensions  normales  et  l’ébranlpinent  en  masse  indolore. 

L’examen  des  selles  est  négatif. 


Examen  du  sang  ; 

Globules  rouges  .  3.050.000 

Globules  blancs  .  4.600 
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Formule  leucocytaire  : 

Poly  neuti'o  .  48  7c 

Poly  éosino  .  2% 

Lympho  .  22  % 

Grands  mono .  8  % 

Moyens  mono  . 20  7- 


Traité  par  l’émétine,  c’est  une  véritable  résurrection  ;  dès  la  4"  injection,  il  peut 
se  lever  et  sortir  sans  trop  de  fatigue.  1,’appétit  revient,  la  constipation  disparaît.  Kn 
fin  de  traitement,  il  a  repris  2  kg.  et  les  signes  locaux  hépatiques  otit  disparu. 

Observation  N°  13 

G...,  Adjudant-chef  E.A.C.  42  ans  ;  23  ans  de  service. 

Entre  à  i’hôpital  le  24  mai  1942,  rapatrié  sanitaire  d'Indochine  pour  :  insuffisance 
hépatique,  mauvais  état  généi'iil 

Séjours  coloniaux  ;  Levant,  Mar(K‘,  Madagascar,  Indochine,'  Chine. 

Dysenterie  en  1932,  à  Ximes,  au  retour  d’un  séjour  au  Tonkin.  Très  rapidement 
améliorée  par  une  série  de  dix  injections  d’émétine.  En  1940,  au  Tonkin,  éprouve  une 
violente  douleur  dans  l’hypocondre  droit  ;  fièvre  à  38“,  pour  laquelie  il  reste  trois 
semaines  à  l'infirmerie  de  Langson.  Iteste  fatigué  et  amaigri.  En  mars  1941,  nouvelle 
crise  douloureuse  à  Diégo-Suarez.  Il  est  traité  il  l’émétine.  Amélioré,  il  recouvre  l'ap¬ 
pétit  et  reprend  du  poids. 

A  Texamen  :  Bon  état  général,  apyrexie.  Appétit  conservé,  langue  humide  et 
propre.  Selles  régulières  et  normales.  I>e  foie  est  gros,  débordant  de  trois  travers  de 
doigt  le  rebord  costal  (flèche  16  cm.),  de  consistance  dure,  11  est  Irrégulier  et  bos¬ 
selé.  Son  bord  inférieur  est  sensible  à  la  palpation.  L’ébranlement  en  masse  est  dou¬ 
loureux.  Sensibilité  diffuse  à  la  pression  digitale  sans  localisation  nette.  l’as  d’ascite. 
Pas  de  cordes  coliques.  La  rate  est  pereutable  sur  cpiatre  travers  de  doigt.  Tous  les 
autres  appareils  sont  normaux,  en  particulier  le  cœur  et  l’aorte.  Il  nie  tout  anté¬ 
cédent  vénérien  et  toute  habitude  alcoolique,  dont  il  ne  présente  d’ailleurs  aucun 
stigmate. 

Examen  de  selles  négatif.  I.a  bile  prélevés»  par  tul)age  ne  révèle  rien  d'anormal. 
Urines  normales.  Azotémie,  0,ô0  par  litre. 


Examen  du  sang  ; 

Globules  rouges  .  4.500.000 

Globules  blancs  .  5.700 

Formule  leucocytaire  : 

Poly  neutre  .  58% 

Poly  éosino  .  2% 

Grands  mono  . . . . .  2  % 

Moyens  mono  .  19% 

Lympho  .  19  % 


Le  malade  reçoit  une  série  de  0,70  d’émétine.  Le  volume  du  foie  a  nettement 
diminué  (flèche  14  cm.)  et  il  n’est  plus  douloureux, 

V  Observation  N° 

C...,  2*  classe,  réserviste.  25  ans. 

Cultivateur  originaire  de  la  Loire,  n’a  jamais  quitté  son  département  avant  la 
mobilisation.  N’a  jamais  été  en  contact  avec  des  unités  coloniales.  Est  hospitalisé  le 
6  août  1940  à  l’H.  O.  de  Perpignan  pour  une  dysenteriel  bacillaire  grave.  Deux  jours 
après  son  admission,  les  signes  généraux  et  intestinaux  s’amendent.  Le  &  jour,  reprise 
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signes  très  importants  en  faveur  de  l’amibiase  hépatique. 

Le  traitement  spécifique  ne  doit  pas  être  un  moyen  de  diagnostic, 
il  n’interviendra  que  si  les  présomptions  cliniques  sont  insuffisantes. 

Dans  les  hépatites  giguës  le  diagnostic  est  en  général  facile.  Il 
est  parfois  plus  délicat  de  déterminer  le  moment  où  le  médecin  doit 
céder  la  place  au  chirurgien.  Il  n’y  a  pas  de  signes  de  certitude  de  la 
suppuration  en  dehors  des  signes  tumoraux  trop  tardifs.  Seul  le  trai¬ 
tement  émétinien  pourra  trancher  la  question. 

Cependant,  il  ne  faut  pas  affirmer  trop  rapidement  et  trop  légè¬ 
rement  l’hépatite  amihienne.  Les  signes  décrits  doivent  ère  soigneuse¬ 
ment  recherchés  et  contrôlés  au  cours  d’examens  successifs. 

Dans  aucun  cas,  leur  constatation  ne  peut  dispenser  de  l’examen 
complet  du  malade. 

A  ce  compte,  hien  peu  d’hépatites  échapperont  au  clinicien  et 
inversement  les  malades  n’auront  pas  à  subir  inutilement  un  traite¬ 
ment  qui  n’est  pas  sans  danger. 


RECHERCHE  SUR  L’HETEROSIDE  ET  UNE  RÉSINE 
EXTRAITS  UE  L’HYÜROCOTYLE  ASIATIQUE 


par 


J.  DKVA^AK  et 


K.  KAZAFIMAHEUV 


tharmavien  l’i'incipul  des  Troupes  Volo-niales  Tliarmacien  auxiliaire  de  VA.^M.’l. 

de  Madagascar 


L’Hydrocütyle  asiatique,  Hydrocotyle  asiatica,  de  la  famille  des 
Ombellifères  est  une  plante  herbacée,  vivace  par  ses  racines  charnues, 
qui  croît,  dans  les  lieux  humides  et  marécageux  des  rives  des  cours 
cl’eau  et  des  bords  des  étangs,  dans  toutes  les,  régions  des  zones  équa¬ 
toriale  et  tropicale  de  l’hémisphère  sud. 

Sans  odeur  spéciale,  lorsqu’elle  est  fraîche,  cette  plante  acquiert, 
par  dessication,  une  odeur  vireuse  sui  yénéris. 

Elle  fut  étudiée  par  Lépine,  pharmacien  de  la  marine,  à  Pondi¬ 
chéry,  au  milieu  du  siècle  dernier  ;  elle  fut  inscrite  à  la  Pharmacopée 
de  1884.  Lépine  en  avait  extrait  notamment  des  résines  et  une  huile 
jaune,  épaisse,  de  saveur  amère,  piquante  et  persistante,  d’odeur  forte 
caractéristique,  soluhle  dans  l’éther,  l’alcool  et  les  corps  gras,  en  partie 
volatile  à  100®. 

Il  attribua  à  cette  huile  l’activité  de  la  plante  utilisée  par  les  indi¬ 
gènes  contre  diverses  maladies  cutanées  et  l’expérimenta  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  lèpre.  11  lui  donna  le  nom  de  vellarine  tiré  du  nom  tamoul 
de  la  plante  «  vallâni  ». 

Dans  les  îles  de  l’Océan  Indien,  les  indigènes  avaient  également 
coutume  de  se  soigner  de  la  lèpre  et  autres  maladies  de  la  peau  en 
absorbant  un  breuvage  constitué  par  une  décoction  d’hydrocotyle  pro¬ 
longée  plusieurs  heures 

Boileau,  médecin  de  l’Ile  Maurice,  l'expérimenta  au  siècle  dernier. 

Plus  récemment,  à  Madagascar,  Grimmes  reprit  cette  étude  à  la 
léproserie  de  Manankavaly,  près  de  Tananarive.  Il  confia  l’extraction 
de  l’huile  volatile,  la  vellarine  de  Lépine  à  Boutems,  pharmacien  des 
Troupes  Coloniales.  Après  une  expérimentation  sans  résultats,  il 
renonça  à  l’emploi  d’une  substance  qui  s’avéra,  du  moins,  non  dénuée 
de  toxicité. 

Bontems  reprit  alors  l’étude  chimique  de  la  plante  préalable¬ 
ment  stabilisée  suivant  le  procédé  Perrot-Goris. 

En  avril  1940,  il  présenta  à  la  Société  des  Sciences  Médicales  à 
Tananarive,  une  substance  cristallisée  dont  il  avait  établi  certaines 
constantes  physiques  et  propriétés  chimiques,  notamment  sa  nature 
d’hétéroside  qu’il  nommait  «  Asiaticoside  ». 
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C’esl  .111  produit  blanc,  cristallisé  en  aiguilles  groupées  en  forme 
de  branches  de  genêts.  Il  fond  à  232".  11  renferme  5,65  %  d’eau.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau,  il  se  dissout  bien  dans  l’alcool.  11  est  plus  soluble 
encore  dans  la  pyridine.  Lévogyre,  son  pouvoir  rotatoire,  mesuré  en 
solution  dans  la  pyridine,  est  de  —  4”,  65.  En  solution  dans  l’alcool  à 
60"  il  est  de  —  15"  73  (solution  à  1  %).  Il  est  hydrolyr-é  par  l’jacide  sul¬ 
furique  à  5  ou  10  %  en  5  heures  au  bain  de  Chlorure  de  Calcium  en 
produisant  une  mousse  abondante.  11  se  produit  dans  cette  hydrolyse 
43,17  à  43,42  %  de  sucre  réducteur  identifié  comme  étant  du  glucose 
et  un  produit  aglyconique  amorphe  brun  chamois.  D’après  la  quantité 
de  glucose  apparue  à  l’hydrolyse,  Bontems  évalue  le  poids  molé¬ 
culaire  de  son  hétéroside  à  415  environ.  Il  n’a  pu  réussir  à  l’hydroly- 
ser  par  l’émulsine. 

Le  travail  qui  suit  fût  d’abord  entrepris  à  seule  fin  de  parfaire 
l’étude  chimique  de  1’  «  Asiaticoside  ».  Il  nous  a  conduit,  par  la  suite, 
à  revenir  à  la  fois  sur  les  études  de  Lépine  et  de  Bontems  et,  semble- 
t-il,  à  établir  une  liaison  entre  les  résultats  de  leurs  recherches  res¬ 
pectives. 

Nous  avons  effectué  ce  travail  sur  l’hétéroside  extrait  suivant  la 
technique  utilisée  par  Bontems  :  analogue  à  celle  préconisée  par 
Hérissey. 

La  plante  fraîche,  stabilisée,  selon  le  procédé  Perrot  et  Goris,  puis 
séchée  est  épuisée  par  l’alcool  à  ÎK)"  bouillant,  à  plusieurs  reprises. 
Les  colatures  filtrées  sont  concentrées  sous  pression  réduite. 

L’extrait  fluide  obtenu  est  traité  par  un  volume  déterminé  d’acé¬ 
tate  basique  de  plomb.  La  bouillie  claire  qui  en  résulte  est  addition¬ 
née  de  sulfate  de  soude  sec  puis  d’une  quantité  suffisante  de  Carbonate 
de  Calcium  pour  obtenir  une  pâte  qui  est  séchée  à  37°  et  pulvérisée 
au  mortier. 

Cette  poudre  déféquée  est  reprise  plusieurs  fois  par  l’alcool  à  90°. 
I.cs  liqueurs  réunies  sont  filtrées  puis  évaporées  jusqu’à  trouble  nais¬ 
sant.  Le  liquide  concentré  est  aussitôt  versé  à  la  surface  d’un  volume 
d’eau  cent  fois  supérieur. 

Il  se  forme  un  précipité  (jui  gagne  lentement  le  fond  du  récipient. 
Blanc  et  volumineux,  on  le  sépare  par  centrifugation  et  on  le  sèche 
dans  le  vide  en  présence  d’anhydride  phos])horique. 

Au  microscope,  la  substance  ainsi  extraite  apparaît  cristallisée 
en  aiguilles  groupées  en  forme  de  branches  de  genêts. 

Le  rendement  varie  suivant  la  saison  entre  0  gr.  80  et  1  gr.  20 
pour  1  kilogramme  de  plante  fraîche. 

Les  caractèreis  de  solubilité  sont  les  mêmes  que  ceux  reconnus  par 
Bontems  :  très  faible  solubilité  dans  l’eau  ;  solubilité  dans  l’alcool 
à  60°  et  surtout  dans  la  pyridine. 

Le  point  de  fusion,  pris  au  bloc  de  Maquenne,  est  de  232°  éga¬ 
lement. 

De  même  le  pouvoir  rotatoire,  mesuré  sur  les  solutions  à  1  % 
dans  la  pyridine  et  dans  l’alcool  à  60°,  est  léyogyre,  avec  a  D  égale¬ 
ment  —  4°  65  (pyridine)  et  de  —  15°  75  (alcool  à  60°). 

En  traitant  enfin  la  substance  par  l’acide  sulfurique  à  5  ou  10  % 
à  reflux  au  bain  de  chlorure  de  calcium  on  obtient  une  solution  sucrée, 
réductrice,  tenant  en  suspension  un  produit  aglyconique  présentant 
les  caractères  signalés.  Le  taux  de  sucre  réducteur  calculé  en  glu¬ 
cose,  est  également  voisin  de  43,4  %  et  la  glucosazone  caractérisée. 
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Nous  avons  repris  riiydrulysc  d’abord  eu  vue  de  la  recherche  des 
produits  volatils  qui  avait  été  négligée.  Le  ballon  dans  lequel  on  opère 
est  relié  à  un  appareil  générateur  d’anhydride  carbonique.  Le  gaz 
est  amené  à  barboter  au  sein  du  liquide.  Le  réfrigérant  à  reflux  est 
relié  par  son  extrémité  libre  à  un  réfrigérant  descendant  qui  aboutit 
au  récipient  destiné  à  recevoir  le  distillât  des  substances  entraînées 
par  le  courant  gazeux  (Méthode  de  Rochleder). 

Cette  recherche  fut  négative.  Au  reste,  le  glucose  et  l’Aglycon 
insoluble  paraissent  bien  être  les  seuls  produits  de  l’hydrolyse.  Seul 
le  glucose  avait  été  déterminé  quantitativement.  Or,  l’Aglycon  complè¬ 
tement  insoluble  dans  l’eau,  peut  être  séparé  et  posé  après  dessication. 
Huit  hydrolyses  ont  ainsi  donné  en  moyenne  avec  43,45  %  de  glucose 
59,80  %  d’Aglycon. 

('.es  hydrolyses,  effectuées  à  divers  degrés  de  concentration  de 
l'acide  et  sous  pressions  différentes,  nous  ont  permis  de  noter  des  dif¬ 
férences  quant  aux  résultats  (pialitatifs  comme  en  témoigne  la  com¬ 
paraison  suivante  : 


Con  entration  Presainn  Prf saion  Düiée  de  Qualité  de  la 
en  acide  normale  de  I  à  I  k  5  l'opération  aolution  de  glucoae 


Qualité  de  l'Aglycon 
deaaéché 


10  %  + 

5  %  + 

2  %  .  -h 

1%  -1- 


5  h. 


2  h. 
2  h. 


jtiunfitre 

lésèreinont  colorOf 

incolore 

Incolore 


colorée  brun  cha 

cliiiniois  cliiir 
l>lunc  jaunâtre 
blanc  jaunâtre 


On  a  donc  intérêt,  notamment  pour  l’étude  de  l’Aglycon,  à  opérer 
l’hydrolyse  avec  une  concentration  en  acide  de  1  à  2  %  et  en  vase 
clos,  .sous  pression  de  1  kg.  à  1  kg.  5(X). 

Des  essais  répétés  d’hydrolyse  par  l’émulsine  sont  tous  restés 
négatifs.  Seul  le  ferment  spécifi([uc  de  la  plante  semble  capable  de  dé¬ 
doubler  le  glucoside  de  l’hydrocotyle.  Nous  n’avons  réussi  une  hydro¬ 
lyse  fermentaire  qu'au  moyen  d’une  poudre  fermentaire  préparée  sui¬ 
vant  la  technique  de  Hérissey  et  C.heymol. 

La  plante  fraîche,  broyée  dans  l’alcool  à  95"  froid  est  ensuite 
essorée  puis  séchée  à  basse  température  et  pulvérisée. 

Trois  grammes  de  la  poudre  ainsi  préparée  furent  mis  en  pré¬ 
sence  de  cinquante  centigrammes  de  glucoside  dans  soixante-quinze 
centimètres  cubes  d’eau  toluénée  contenus  dans  une  fiole  de  125. 

Dans  une  seconde  fiole  il  fut  introduit  soixante-quinze  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  toluénée  avec  trois  grammes  de  poudre  fermen¬ 
taire. 

Enfin  une  troisième  fiole  contenant  avec  la  même  quantité  d’eau 
toluénée  que  les  deux  premières  cinquante  centigrammes  de  glucoside. 

Ces  trois  récipients  bouchés  furent  portés  avec  leurs  contenus  res¬ 
pectifs  à  l’étude  à  37"  durant  vingt-quatre  jours. 

Après  quoi,  les  liquides  furent  filtrés  et  le  dosage  du  glucose  effec¬ 
tué  par  la  méthode  de  Bertrand  sur  dix  centimètres  cubes  de  chacun 
d’entre  eux.  Les  résultats  furent  les  suivants  : 

I.iquide  fiole  N"  1  =  35  milligrammes. 

»  »  N"  2  =  26  '  » 

^  »  »  N"  3  =  non  réducteur. 
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La  différence  de  9  milligramme.s  entre  le  glucose  dosé  dans  dix 
centimètres  cubes  des  fioles  1  et  2  ne  peut  être  attribuée  qu’à  du 
sucre  réducteur  provenant  de  l’hydrolyse  du  glucoside  mis  en  présence 
de  la  poudre  fermentaire.  D’où  l’on  calcule  que  pour  cent  grammes 
de  glucoside  le  ferment  a  libéré  en  vingt-quatre  jours  à  37"  sensible¬ 
ment  13  grammes  50  de  glucose  soit  un  tiers  environ  de  ce  qui  est 
obtenu  par  l’hydrolyse  acide. 

Comme  notre  hétéroside  mousse  nettement  par  agitation  avec 
l’eau  nous  avons  recherché  les  caractères  des  saponosidcs.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  négatifs. 

Voici  enfin  les  résultats  de  l’analyse  élémentaire  effectuée  sur  le 
produit  séché  à  100  —  105"  et  en  présence  d’anhydride  phosphorique. 

Teneurs  en  C  et  H  par  combustion  en  tube  ouvert  :  0  par  diffé¬ 
rence  ; 


Mllligr.  de  Müligr.  de 
glucoside  OH2 

300  237 

150  119 


Jlilllgr.  de  Teneur 

00“  en  H  % 

034  8,77 

308  8,81 


l’eneur  Teneur 

en  C  Vo  en  O  % 

57,00  33,50 

50  35,19 


Teneurs  en  C  et  II  pur  combustion  en  tube  fermé  ;  O  pur  dilTérence 
150  121  322  8,90  58,54  32,50 


Nous  n’avons  pas  été  en  mesure  de  déterminer  le  poids  molécu¬ 
laire  par  l’une  des  méthodes  physiques  parce  que  : 

1"  La  substance  n’est  pas  volatile  sans  décomposition  ; 

2"  Elle  est  insoluble  dans  les  solvants  neutres  usuels  en  cryo- 
scopie  ou  en  ébullioscopie  ; 

3°  Les  résultats  d’essais  de  cryoscopie  dans  l’acide  acétique  gla¬ 
cial  sont  tels  qu’il  semble  sc  produire  une  réaction  chimique  entre  le 
solvant  et  la  substance  dissoute,  l’abaissement  du  point  de  congélation 
observé  correspondrait  à  un  poids  moléculaire  très  inférieur  à  celui 
qu’il  est  logique  de  déduire  par  la  méthode  chimique  de  la  quantité 
de  glucose  séparée  par  hydrolyse,  et  qui  serait  voisoin  de  414  ;  en 
admettant  le  cas  où  une  molécule  de  glucose  serait  mise  en  liberté. 


M 


180  X  100 
43,45 


=  414,5 


Les  données  de  l’analyse  élémentaire  permettraient  ainsi  d’attri¬ 
buer  à  r  «  Asiaticoside  »  la  formule  : 

C20  H36  08 


L’Aglycon  insoluble  et  formant,  après  hydrolyse,  au  sein  du 
liquide  sucré  une  masse  d’aspect  gélatineux  est  le  plus  facilement 
séparé  par  centrifugation  et  lavages  répétés  jusqu’à  ce  que  le  liquide 
ne  donne  plus  les  réactions  du  glucose  et  de  l’acide  sulfurique. 

Après  dessication  dans  les  tubes  à  centrifuger  tarés  on  peut  dé¬ 
terminer  pondéralement  avec  assez  de  précision  le  taux  de  ce  produit 
de  l’hydrolyse. 
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Pi’éparé  daus  les  meilleures  coiiditiorus  il  est  pulvéï’uleiit  amorphe, 
blanc  légèrement  jaunâtre.  La  poudre  agitée  dans  l’eau  ne  se  mouille 
pas  et  tend  à  remonter  à  la  surface. 

Soluble  dans  l’alcool  il  ne  cristallise  pas  par  volatilisation  du 
solvant.  11  ne  cristallise  pas  davantage  si  l’on  verse  la  solution  alcoo¬ 
lique  concentrée  à  la  surface  d’un  grand  volume  d’eau.  Il  se  forme 
un  précipité  amorphe  en  même  temps  qu’une  suspension  laiteuse 
stable  des  particules  plus  ténues. 

L’évaporation  de  la  solution  alcoolique  à  la  température  ordi¬ 
naire  sous  pression  réduite  permet  d’obtenir  une  présentation  du  pro¬ 
duit  sous  une  forme  plus  caractéristique  :  masse  jaune  clair,  friable 
qui  se  brise  en  grains  à  cassure  vitreuse.  Ces  grains  pulvérisés  don¬ 
nent  une  poudre  blanc  jaunâtre  qui  brûle  avec  une  flamme  éclai¬ 
rante  et  fuligineuse. 

Au  microscope  cette  poudre  apparaît  formée  de  lamelles  polyé¬ 
driques  surtout  triangulaires  ou  pentagonales. 

Elle  fond  à  260  "  au  bloc  de  Maquenne  après  ramollissement  vers 
230-240". 

Elle  est  soluble  dans  l’alcool  fort  ;  insoluble  dans  les  autres  sol¬ 
vants  organiques  neutres  ainsi  que  dans  l’eau  neutre  ou  acide  et  dans 
l’eau  ammoniacale.  Très  soluble  dans  la  pyridine,  dans  l’acide  acéti¬ 
que  anhydre  et  dans  l’acide  sidfurique  concentré  qu’elle  colore  en 
rouge  foncé. 

Kllte  esl  clouée  d'un  ipouvoir  lolaloire  dexlrogyre  u  u  =  +  4â“ 
mesuré  en  solution  alcoolique  à  1  %. 

Elle  ne  fixe  pas  d’iode  en  présence  de  la  solution  de  chlorure 
d’iode. 

Elle  se  dissout  lentement  dans  la  solution  diluée  de  carbonate  de 
soude  en  libérant  de  l’anhydride  carbonique,  ce  qui  semble  indiquer 
une  fonction  acide.  En  solution  alcoolique,  d’autre  part,  elle  est  telle¬ 
ment  ionisable  qu’on  peut  la  doser  volumétriquement  tout  comme  un 
acide.  L’indice  d’acide  serait  de  128.  Cependant  la  solution  alcoolique 
est  neutre.  Par  séjour  prolongé  de  la  substance  au  sein  d’une  solution 
saturée  de  gaz  ammoniac  dans  l’éther  enhydre  il  ne  se  forme  pas 
d  amide. 

Enfin  l’essai  d’estérification  par  l’alcool  absolu  chlorhydrique  en 
tube  scellé  à  100"  n’y  confirme  pas  la  présence  du  groupement  car- 
boxyle. 

Il  y  existe  des  oxhydryles  acétylables  décelés  par  la  méthode  de 
Délaby  et  Sabetay  en  chauffant  ,au  bain-marie  bouillant,  le  produit 
avec  le  mélange  pyridine-anhydride  acétique,  pendant  une  heure  et 
demie  dans  un  ballon  à  acétylation.  Leur  dosage  indique  une  propo¬ 
sition  voisine  de  0,9  %. 

Il  est,  enoutre,  possible  de  préciser  qu’une  partie  au  moins  de 
ces  oxhydryles  est  fonction  alcool  secondaire  caractérisée  par  la  mé¬ 
thode  de  Chancel  qui  consiste  en  la  formation  d’un  sel  de  potasse  du 
dérivé  dinitré  acide  qui  se  produit  lorsqu’on  oxyde  un  alcool  secon¬ 
daire  par  l’acide  azotique  concentré,  sel  en  fins  cristaux  jaunes. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  fonctions  aldéhyde  et  cétone  :  le  ré¬ 
actif  de  Schiff  à  la  fuschine  décolorée  ne  se  recolore  pas  ;  le  réactif 
de  I.egal  au  nitroprussiate  de  soude  ne  donne  aucune  coloration. 

La  teinte  rouge  obtenue  avec  l’acide  sulfurique  nitreux  de  Lie- 
berman  n’est  pas  différente  de  celle  qui  est  communiquée  à  l’acide 
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sulfurique  pur  et  ne  peut  par  conséquent  être  retenue  pour  caracté¬ 
riser  un  groupement  phénolique.  Les  autres  réactions  de  cette  fonc¬ 
tion  sont  du  reste  négatives  :  réaction  de  Crump  à  la  potasse  pure  et 
réaction  au  perchlorure  de  fer. 

En  mettant  en  présence  trois  centimètres  cubes  de  la  solution 
alcoolique  du  produit,  quatre  centimètres  cubes  d’acide  sulfurique  pur 
de  densité  1,84  et  II  gouttes  d’une  solution  à  un  pour  cent  de  sac¬ 
charose  on  obtient  les  teintes  caractéristiques  de  la  réaction  furfu- 
lülique  de  Pettenkoffer. 

Quelques  centigrammes  de  la  substance  projetés  dans  quelques 
centimètres  cubes  de  réactif  sulfüva  nillique  contenu  dans  un  tube  sec 
colorent  le  réactif  en  rouge  cerise  eii  une  minute  au  bain  marie  bouil¬ 
lant  et  cette  coloration  vire  au  violet  par  addition  ménagée  d’eau 
distillée. 

Par  chauffage  avec  l’acide  iodhydrique  nous  avons  décelé  le  grou¬ 
pement  alcoxyle.  De  la  quantité  d’iodure  d’alcoxyle  distillé  on  estime 
un  indice  voisin  de  10  calculé  en  OCH^. 

Bien  que  rien  ne  nous  autorise  formellement  à  considérer  l’Agli- 
con  isolée  comme  rigoureuseme;.'.  pure  l’analyse  élémentaire  effec¬ 
tuée  sur  le  produit  desséché  à  LK)“  et  en  présence  d’anhydride  phos- 
pborique  donne  par  combustîfjü  en  tube  fermé  : 

Milligr.  Millisr.  Millier, 

de  substance  de  OH*  de  CO* 

150  139  392 

Dans  le  cadre  de  l’équation  d’hydrolyse,  le  poids  moléculaire  cal¬ 
culé  est  252. 

Déterminé  par  cryoscopie  dans  l’acide  acétique  anhydre  il  est  de 

248. 

En  fonction  de  ces  résultats  la  formule  de  l’Aglycon  peut  être 
considérée  comme  étant  O^. 

Cette  formule  accuse  une  légère  différence  avec  celle  qui  s’inscrit 
dans  l’équation  d’hydrolyse  du  glucoside  de  formule  supposée 
C-“  1I'“  O® 

On  peut  l’expliquer  par  les  propriétés  hygrométriques  opposées 
des  deux  substances  analysées.  L’Aglycon  qui  ne  se  mouille  même 
pas  au  contact  de  l’eau  et  ne  cristallise  pas  est  soumis  à  la  combustion 
avec  toutes  garanties  de  siccité.  Le  glucoside,  au  contraire,  se  réhydrate 
très  vite  à  l’air,  lorsqu’il  a  été  desséché.  Il  est  donc  difficile,  malgré 
les  précautions  prises  au  cours  des  manipulations  préparatoires  de 
l’analyse  d’opérer  sur  une  substance  anhydre  ;  et  les  résultats  peuvent 
être  entachés  d’erreur  par  l’eau  accidentelle  qui  est  ainsi  envoyée 
dans  les  tubes  à  ponce  sulfurique.  D’où  excès  d’hydrogène  aux  dépens 
du  carbone  dans  la  composition  centésimale  établie  du  glucoside. 

Certains  caractères  physiques  et  chimiques  de  l’Aglycon  que  nous 
venons  d’étudier  nous  ont  incité  à  la  comparer  aux  résines  signalées 
par  Lépine  dans  l’hydrocotyle.  Pour  extraire  ces  résines  nous  avons 
employé  la  méthode  des  dissolvants  successifs  :  éther  de  pétrole,  éther 
éthylique,  alcool  absolu,  etc.... 

Tl  passe  dans  l’éther  de  pétrole  l’huile  volatile  en  même  temps 
qu’une  matière  brune  poisseuse  et  partiellement  saponifiable.  On  les 
sépare  par  entraînement  de  l’huile  volatile  à  la  vapeur  d’eau. 


Teneur  Teneur  Teneur 

•>n  H  %  en  C  %  en  G  % 

10,29  71,27  18,44 
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Pai-  l’éther  éthylique  il  n’est  extrait  aucune  substance  résineuise. 

L’alcool  absolu  donne  une  colature  verte.  Après  évaporation  du 
solvant  on  obtient  un  résidu  vert  foncé  insoluble  dans  l’eau  ammonia¬ 
cale  comme  dans  l’eau  neutre  ou  acidulée. 

Ce  résidu  repri:  par  l’alcool  absolu,  la  solution  est  traitée  par  le 
noir  animal.  Après  vingt-quatre  heures  elle  est  décolorée.  Filtrée  puis 
évaporée  dans  le  vide  elle  laisse  alors  comme  résidu  des  croûtes  d’un 
blanc  légèrement  verdâtre.  On  peut  les  briser  facilement  et  observer 
leur  cassure  vitreuse.  En  pulvérisant  on  obtient  une  poudre  blanche 
à  reflets  verdâtres,  incristallisables. 

Du  point  de  vue  extractif  c’est  une  résine  insoluble  dans  l’éther, 
solulilc  seulement  dans  l’alcool.  Le  rendement  est  de  3  grammes  10 
pour  1  kilogramme  de  plante  fraîche. 

Elle  brûle  avec  une  flamme  éclairante  et  fuligineuse. 

Fusible  à  260"  au  bloc  de  Maquenne  elle  se  ramollit  avant  de 
fondre. 

Elle  présente  les  mêmes  caractères  de  solubilité  que  l’Aglycon. 

Enfin  parmi  les  propriétés  chimiques  nous  en  avons  étudié  quel¬ 
ques-unes  en  parallèle.  Elles  semblent  très  voisines.  On  peut  s’en 
rendre  compte  par  l’examen  du  tableau  suivant  qui  résume  les  prin¬ 
cipaux  caractères  de  l’Aglycon  en  regard  de  ceux  de  la  résine. 


AGLYCON 

Teneur  ;  59  %  (lu  glucoside,  soit  0  g.  4(i 
par  kilogramme  de  plante  fraîelm. 

Grains  jaunâtres  à  cassure  vitreuse, 
friables. 

Poudre  blanclie  très  l('gèrement  teintée 
de  jaune,  apparaissant  au  microscope  for¬ 
mée  de  lamelles  polyédriciues  irrégulières. 

Brûle  avec  flamme  éclairante  et  fuligi- 

Soluble  dans  l’alcool,  dans  l’acide  acé¬ 
tique,  dans  la  pyridine,  soluble  avec  colo¬ 
ration  rouge  cerise  dans  l’acide  sulfu¬ 
rique. 

Insoluble  dans  l'éther  et  dans  les  au¬ 
tres  solvants  organiques. 

Insoluble  dans  l’eau. 

Par  agitation  avec  l’eau  ne  se  mouille 
pas  et  flotte  à  la  surface  du  liquide. 

Point  de  fusion  :  260°. 

Indice  d’acide  :  128,  par  neutralisation 
Instantanée  â  froid  en  solution  alcoolique, 

151  par  titration  en  retour  après  sapo¬ 
nification  par  la  potasse  en  solution  al¬ 
coolique. 

Donne  la  réaction  furfurolique  de  Pet- 
tenkolïer. 

Avec  le  réactif  sulfovanillique  provoque 
les  colorations  caractéristiques  de  nom¬ 
breux  dérivés  terpéniques. 


KESINE 

Teneur  ;  3  gr.  10  par  kilogramme  de 
plante  fraîche. 

Grains  verdâtres  à  cassure  vitreuse, 
friables. 

l’oudre  blanclie  très  légèrement  teintée 
de  vert,  apparaissant  au  microscope  sous 
forme  de  lamelles  polyédriques  irrégu¬ 
lières. 

Brûle  avec  flamme  tclalrante  et  fuligi¬ 
neuse; 

Soluble  dans  l’alcool,  dans  l’acide  acé¬ 
tique,  dans  la  pyridine,  soluble  avec  colo¬ 
ration  rouge  cerise  dans  l’acide  sulfu¬ 
rique. 

Insoluble  dans  l’éther  et  dans  les  lu- 
tres  solvants  organiques  neutres. 

Insoluble  dans  l’eau. 

Par  agitation  avec  l’eau,  ne  se  non  le 
pas  et  flotte  à  la  surface  du  liquide. 

Point  de  fusion  :  260° 

Indice  d’acide  :  119  par  neutralisation 
instantanée  à  froid  en  .solution  alcoolique, 

147  par  titration  en  retour  après  sapo¬ 
nification  par  la  potasse  en  solution  al¬ 
coolique. 

Donne  la  réaction  furfurolique  de  Pet- 
tenkoffer. 

Avec  le  réactif  sulfovanillique.  provo¬ 
que  les  colorations  caractéris(i(|ues  de 
nombreux  dérivés  terpéniques. 


Sg: 
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CONCLUSION 

L’héteroside  retiré  par  Boiitems  de  l’hydrocotyle  asiatique  stabi¬ 
lisé  sitôt  la  récolte  est  dédoublé  par  l’hydrolyse  en  glucose  et  une 
substance  aglyconique  dont  la  formule  peut  être  envisagée  comme 
étant  C"  O'’.  L’a-pect  et  les  caractères  physiques  de  cette  substance 
la  rapprochent  d’une  résine.  On  y  a  décelé  en  outre  des  fonctions  chi¬ 
miques  (hydroxydes,  alcoxyles)  qui  se  retrouvent  généralement  dans 
les  matières  résineuses. 

De  la  plante  non  stabilisée  nous  avons  extrait,  comme  l’avait  fait 
en  ison  temps  Lépine,  une  résine  dont  les  circonstances  ne  nous  ont 
permis  qu’une  étude  sommaire.  Les  caractères  mis  en  évidence  sont 
cependant  assez  significatifs  si  on  les  met  e  parallèle  avec  l’Aglycon  : 
isolée  par  ailleurs  les  points  de  fusion  notamment  sont  identiques. 

Donc,  dans  l’état  actuel  de  cette  étude,  il  ne  semble  pas  préma¬ 
turé  d’admettre  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  seule  et 
même  substance.  Dans  la  plante  qui  la  contient  à  raison  de  15  % 
sous  forme  combinée  et  de  85  %  à  l’état  libre,  cette  substance  peut 
être  considérée  comme  un  produit  de  dégradation  du  glucoside. 

Ce  dernier  disparaîtrait  donc  rapidement  de  la  plante  après  la 
récolte  ;  ce  qui  explique  l’échec  des  recherches  effectuées  sur  la 
drogue  non  stabilisée. 
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PREMIER  CAS  CLINIOEE  DE  FIÈVRE  ROUTOININEIJSE 
OBSERVÉ  DANS  L’OURANGll 

par 

P.  LE  GAG 

Mérlacin  en  chef  de  2®  classe  des  Troupes  Coloniales 
Bactériologiste  des  Hôpitaux 
Médecin  des  Hôpitaux 


Au  mois  de  dt'eembre  igdg-,  nous  présenlions  à  la  Sociélé  de  Pa¬ 
thologie  Exolique  un  eas  de  fièvre  exaidliémalique  observé  chez  un 
Euroipéen  dans  l’Oubangui.  Par  ses  'caractères  cliniques,  éipidémiologi- 
ques  et  expérimentaux,  celle  affection  nous  ipermeltail  de  penser  qiie 
nous  avions  affaire  à  un  virus  très  voisin  de  celui  de  la  fièvre  pourprée 
des  Montagnes  Rocheuses. 

Nous  relatons  aujourd'hui  le  premier  cas  de  fièvre  boutonneuse 
observé  dans  la  même  région,  en  souhailant  que  ces  documents  contri¬ 
buent  à  apporter  un  peu  de  clarté  au  chapitre  des  fièvres  de  nature 
indéterminée  qui  occujient  encore  une  place  si  importante  dans  la  Pa- 
ihogénie  de  l'Afrique  Equatoriale. 

Observation 

Le  27  mai  19.39,  un  Européen  de  nationalité  portugaise.  Monsieur  M..., 
vient  nous  consulter  pour  une  douleur  articulaire  dont  il  souffre  depuis  plu¬ 
sieurs  jours.  Il  attribue  cette  douleur  au  rhumatisme  auquel  il  est  sujet 
depuis  fort  longtemps. 

L’examen  clinique  montre  en  effet,  l’existence  d’une  algie  siégeant  au 
niveau  de  l’épaule  droite.  Cette  algie  s’accompagne  de  fièvre,  38“6  et  d’une 
céphalée  tenace. 

Un  traitement  salicylé  amène  rapidement  une  sédation  de  la  douteur 
mais  reste  sans  effet  sur  la  fièvre  et  la  céphalée. 

Examiné  à  nouveau  le  29,  Monsieur  M...  est  dans  un  état  de  prostration 
très  marqué.  Tl  nous  apprend  que  depuis  deux  nuits  il  ne  dort  pas  et  accuse 
une  céphalée  et  une  rachialgie  insupportables.  Sa  tempé^ure  est  de  39"4. 
Le  pouls  bat  à  110  pulsations. 


394 


Le  faciès  est  vultueiix,  les  conjonctives  rouges  ;  on  note  une  photophobie 

Les  lèvres  sont  sèches  et  fendillées.  La  langue  rôtie  sur  les  hords,  reeou- 
vei'te  d’un  enduit  créineu.'c  en  son  milieu  est  animée  de  mouvements  flbrillai- 
res. 

L’auscuiltation  du  cœur  et  des  poumons  ne  pei'inet  de  déceler  aucun 
symptôme  pathologique. 

La  tension  artérielle  mesurée  à  rapi)areil  de  Vaquez-Laubry  donne  les 
tensions  de  Mx  :  12,5,  Mn  :  7,5. 

iLe  foie  présente  des  dimensions  normales  et  la  rate  n’est  pas  percutable. 

L’abdomen  est  ballonné.  Le  Tiialade  signale  une  constipation  opiniâtre. 

L’appareil  urinaire  ne  présente  rien  d’anormaj,  cependant  les  urines 
sont  rares  et  légèremerd  albumineuses. 

Les  réflexes  rotulieTis  et  achilléens  sont  faibles.  On  oltserve  une  hyperes¬ 
thésie  cutanée  très  marquée  surtout  au  niveau  des  membres.  La  céphalée 
persistant  et  devenant  de  plus  en  plus  pénible,  une  ponction  lombaire  est  pra¬ 
tiquée. 

Voici  les  résultats  ries  examens  de  laboraloire  pratiqués  sur  le  san" 
el  lie  liquide  céphalo-rachidien. 

F.romcn  du  aarif)  : 

Recherche  des  hématozoaires  :  néqative. 

Numération  des  leucocytes  :  11.400  mm". 


Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  74  % 

Polynucléfiires  éosénophiles .  2  % 

Lymphocytes  . .  8  % 

Moyens  mononucléaires .  12  % 

Grands  mononucléaires  . .  4  % 


Examen  du  lîqnùde  répHaJn-rarhîdien  : 

Liquide  clair,  eau  de  roche. 

Hypertension  mesurée  au  manomètre  de  Claude  en  position  assise  :  55. 
lExamen  microscopique  :  10  éléments  au  mm"  (lymphocytes). 


Analyse  chimique  : 

0  g.  .38 
7  g.  3 
0  g.  70 

0  g.  20 


Albumine 
Chlorures 
Glucose  . . 
Urée  . .  . . 


(Réaction  au  benjoin  collo’idal  de  Guillain  : 


00001222222000T 


FIÈVRE  BOUTONNEUSE  DANS  u’oUBANGUI 
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Ce  tableau  clinique  persiste  jusqu’au  31  mai,  date  à  laquelle  apparais¬ 
sent  quelques  éléments  éruptifs  maculo-papuleux  au  niveau  de  la  poitrine 
et  du  dos.  Ces  éléments,  de  coloration  rosée  sont  ovalaires,  légèrement  suréle¬ 
vés  et  nettement  délimités.  Nullement  prurigineux,  ils  ne  disparaissent  pas 
à  la  pression. 

L’apparition  de  cet  exanthème  coïncide  avec  celle  d’un  enanthème  pha¬ 
ryngé.  Le  voile  du  palais  et  la  voiïte  palatine  présentent  une  teinte  rouge 
uniforme  sans  piqueté  hémorragique. 

L’examen  approfondi  des  téguments  laisse  apercevoir  l’existence  d’une 
petite  escarre  noirâtre  nécrotique  siégeant  au  niveau  de  la  face  antérieure 
do  la  jamhe  droite. 

L’association  de  l’érujition  et  de  cette  escari’c  caractéristique  ne  laisse 
plus  aucun  doute,  il  s’agit  d’une  fièvre  exanthématique  du  type  houtonneux. 

A  partir  de  ce  moment,  la  température  croit  chaque  jour  pour  atteindre 
son  maximum  40°,  dans  la  soirée  du  4  juin.  Le  pouls  hat  à  110  pulsations  à 
la  minute.  L’éruption  progresse.  Elle  gagne  d’ahord  le  cou  puis  la  face. 
Peu  après,  Mie  atteint  les  membres  inférieurs  et  enfin  les  membres  supé¬ 
rieurs.  Partout  elle  affecte  le  même  t\q)e  éruptif  :  l’élément  nodulaire. 

iLa  prostration  est  très  marquée.  Les  urines  sont  toujours  rares  et  albu¬ 
mineuses. 

Cet  état  de  choses  persiste  jusqu’au  8  juin.  A  cette  date,  la  température 
baisse  et  n’atteint  plu'=  que  38“  avec  un  pouls  à  98  pulsations.  L’éruption 
pâlit,  les  éléments  prt-i  cent  une  teinte  jaunâtre  et  présente  une  légère  des¬ 
quamation. 

A  partir  de  ce  jo'.r.  on  observe  une  amélioration  notable  dans  l’état  du 
malade. 

Le  10  juin,  une  débâcle  urinaire  abondante,  suivie  d’une' transpiration 
très  marquée  sigi  e  '  convalescence. 

Le  11  juin,  l.i  température  est  revenue  à  la  normale. 

Une  réaction  de  Weil-Félix  pratiquée  aussitôt  la  chute  de  la  température 
sf  montre  négative.  Un  nouvel  examen  ne  put  malheureusement  être  effec¬ 
tué  car  à  peine  guéri,  le  malade  rentra  immédiatement  en  Europe. 

Malgré  la  répotiop  de  Weil-Féüx  négative,  la  netteté  des  signes  cli¬ 
niques  ipermet  d’ètre  .ifCrmalif  o'-nnt  nu  diagnostic,  il  s’agit  certaine¬ 
ment  d’une  fièvre  exanihématiqi.e  boulonneuse.  1/ennuèle  épidémio- 
Hogique  nous  apprit  que  Monsieur  M....  Iransnorieur,  passait  la  plus 
grande  partie  de  son  temps  en  brousse,  e  iire  Bozum  et  Boassangoa.  Il 
est  fort  probable  qu’au  cours  de  ces  dé].!,icements  il  ait  été  piqué  par 
un  Rbipicepbale,  nombreux  dans  cette  région. 


{lUtfUnl  de  Bnnqvi). 


QUATRE  CAS  DE  SUBLUXATION  TRAUMATIQUE 
DE  LA  ROTULE,  SÉQUELLE  D  ENTORSE  DU  GENOU 
UNE  CAPSULORRAPHIE  IMMÉDIATE 

TROIS  OPERATIONS  l'RECOCES  DE  KRCXIIUS-LECENE 
par 

L.  PAIÆS 

Médecin  Vrinci[)a\  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  agrégé  du  Phn-ro 

J.  LL'TROT  et  M.  CASILE 

Médecins  de  Ire  Classe  des  Troujies  Coloniales 
Assislanis  des  Ilàiiilauj-  Colonian.r 


Qualrp  ■cas  <1p  snhluxalion  I raiiinpIiKiiie  de  la  rotule,  observés  en 
(|iielques  semaines  el  Ions  (ftofre  opérés  —  Tun  préccceinent  par  cap- 
su  lorraipbie  au  S”  jour,  les  trois  autres  tardivement  par  l’opération  de 
K rogius-Eecène  aux  T',  6"  et  ii"  mois  — constituent  à  la  fois  un  lot  et 
une  série  (i'une  nature  par  trop  exceptionnelle  ])otir  ne  pas  faire  l’objet 
il(‘  remarcpies  et  de  (pielques  enseifrnements. 


LES  TROIS  OPERATIONS  DE  KROGWS-LEOENE 


Obs.  N"  1.  —  G...  Paul,  19  ans,  2'  classe  an  -iS®  R.I.A.,  engagé  de  3  ans, 
entre  le  22  avril  1942  poni-  «  liydnrthrose  tramnatiqne  du  genou  dr^oit  ». 

HIRTOIRK  DK  LA  MALADIE. 

Reportée  à  un  accident  survenu  dans  la  journée,  l’iiistoire  de  ce  genou 
cnnunence  en  réalité  fin  octobre  1941,  soit  6  mois  auparavant.  A  cette  date,  au 
cours  d’une  inarcbe,  et  au  signal  »  balle  !  »,  il  glisse  et  «  tombe  la  jambe 
droite  fléchie  ».  C’est  tout  ce  qn’ii  peut  dire  de  la  position  du  membre.  iDou- 
leur  immédiate  et  vive  dans  le  genou.  Il',  peut  se  relevier,  étendre  sa  jambe  et 


5  (ob6.  n»  3).  i.e  nodule  de  patella  bipartita  (hachures)  que  double  1# 


iffit  pour  que  la  rotule  reprenne  sa  place  et  qu( 
leurs  connexions  normales.  Un  claquejnent  ac 


SUBLUXATION 


LA  ROTULE 


QUATRE  CAS  DE 


K  voit  alors  sa  rotule  qui  était  déplacée  en  dehors  reprendre  sa  posiitiou  ax-ials. 
avec  une  sensation  de  ressaut  ». 

Le  genou  augmente  rapidement  de  volume.  Admission  à  l’Infirmerie  ; 
pansements  humides  chauds,  massages  et  immobilisation. 

Une  semaine  plus  tard,  il  reprend  son  service,  sans  incident. 

En  novembre,  il  fait  une  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  endo¬ 
cardite  qui  nécessite  une  hospitalisation,  à  Marseille,  de  2  mois.  Il  part  en 
convalescence,  puis  reprend  son  service. 

Le  22  avril,  6  mois  après  ce  premier  accident,  il  glisse  en  marchant  sur  le 
carrelage  humide  du  réfectoire  et  tombe,  jambe  fléchie  sur  la  cuisse.  Même 
tftbleau  (lue  précédemment. 

L’augmentation  de  volume  de  l’article  et  son  impotence  fonctionnelle  com¬ 
plète,  entraînent  cette  fois  l’hospitalisation  d’emblée. 


Examen  clinique.. 

Le  genou  est  globuleux,  les  méplats  ont  disparu  complètement.  Couleur 
normale. 

L’axe  du  membre  est  normal.  Pas  de  valgus. 

La  jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse  ;  l’abondance  de  l’épanche¬ 
ment  justifie  cette  position. 

Pas  d’hyperthermie  locale.  L’ensemble  est  sensible  à  la  palpation,  mais 
sans  aucun  point  douloureux  articulaire,  iigamentaire  ou  osseux.  Le  creux 
poplité  est  normal. 

L’épanchement  est  très  accusé,  mais  ne  masque  pas  le  choc  rotulien. 

L’extension  active  est  normaie  et  indolore  ;  la  flexion  active  est  doulou¬ 
reuse  et  limitée.  Mêmes  caractères  dans  les  mouvements  passifs. 

Pas  de  mouvements  anormaux  de  latéralité  ou  de  tiroir.  Les  manœuvres 
de  pincement  et  de  bâillement  de  l’interligne,  à  la  manière  de  Bôhler,  sont 
silencieux. 

La  rotule  se  laisse  facilement  subluxer  en  dehors  jusqu’à  chevaucher  le 
bord  antérieur  du  condyle  externe. 

La  manœuvre  de  l’échappement  rotulien  montre  une  faiblesse  du  quadri- 
ceps  que  ne  matérialise  pas  la  mensuration. 

La  ponction,  pratiquée  à  l’angle  supéro-externe  de  la  rotule,  évacue  —  à 
deux  reprises  —  une  hémarthrose  importante  où  l’examen  cytobactériologique 
identifie  du  sang  pratiquement  pur,  sans  le  moindre  germe. 

L’état  général  est  excellent. 

L’examen  des  autres  appareils  est  négatif. 

Urines  :  albumine  :  0,  sucre  ;  0. 

Tension  artérielle  (au  Pachon)  :  14-7. 

Temps  de  saignement  :  2  minutes. 

Temps  de  coagulation  :  9  minutes. 


Examen  radiologique. 

Pratiqué  sous  les  incidences  de  face,  de  profil,  film  courbe  et  jambe  flé¬ 
chie  à  90“,  cet  examen  montre  : 

—  l’absence  de  toute  lésion  osseuse 
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—  l’ateence  de  toute  malformation  des  os  en  présence,  en  particulier,  au 
niveau  du  condyle  externe. 

—  le  chevauchement  du  bord  antérieur  du  condyle  externe  par  la  rotule 
lors  de  la  flexion  à  90“  (flg.  1); 

6n  porte  le  diagnostic  de  subluxation  traumatique  de  la  rotule  par  disten¬ 
sion  traumatique  ancienne  -de  l’aileron  rotulien  interne. 

Pendant  7  jours,  le  genou  étant  évacué,  immobilisation  sur  attelle  de 
Bœckel. 

Intervention.  Opération  de  Krogius-Lecêne. 

Le  29  avril  1942,  sous  rachianesthésie  en  L^-L'»  (allocaïne  10  ctgrs),  on 
intervient.  (Médecin  Commandant  Paies,  Médecin  Capitaine  André). 

Incision  en  hameçon.  Taille  du  lambeau  capsulaire,  large  de  15  mm.,  s’ar¬ 
rêtant  en  bas  sur  le  plateau  tibial.  Oisseétion  de  bas  en  haub,  isolant  le  fais¬ 
ceau  musculaire  le  plus  bas  du  vàste  interne.  Incision  verticale  de  l’aileron 
chirurgical  externe.  Transplantation  du  lambeau  musculo-capsulaire  en  dou¬ 
blant  le  bord  supérieur  de  la  rotule.  Fixation  par  points  séparés  au  fil  de  lin. 
La  faille  externe  est  comblée  en  totalité  grâce  à  la  longueur  et  à  la  largeur 
du  lambeau.  Capsulorraphie  interne  au  fil  de  lin  (points  séparés).  Hémostase 
scigneuse.  Suture  de  la  peau  au  fil  de  lin. 

On  n’a  pas  ouvert  la  synoviale  et  l’on  n’a  pu  déceler  l’origine  des  images 
anormales  radiologiques. 

Mince  couche  de  compresses.  Compresse  vaselinée.  Jersey.  Genouillère 
plâtrée. 

Les  suites. 

Normales.  Manœuvre  de  Thooris  dès  le  8“  jour.  La  genouillère  est  ouverte 
en  valve  au  10“  jour,  les  fils  sont  enlevés.  On  replace  les  valves  pour  ne  sus¬ 
pendre  définitivement  l’immobilisation  qu’au  15e  jour.  Puis  mobilisation  active 
et  passive.  La  marche  commence  le  17“  jour. 

Le  genou,  un  peu  enraidi,  et  la  pusillanimité  du  malade  donnent  du  mal 
au  masseur  pour  récupérer  rapidement  la  mobilité  articulaire. 

Le  29  mai,  un  mois  après  l’opération,  le  bilan  est  le  suivant  (flg.  3)  : 

Genou  un  peu  globuleux.  Légère  saillie  transversale  sus-rotulienne  (fais¬ 
ceau  quadricipital  transplanté).  La  rotule  est  en  bonne  place  et  se  mobilise 
faiblement  dans  le  sens  latéral. 

Hypotonicité  quadricipitale,  sans  atrophie  mensurable. 

Flexion  limitée  à  80“. 

Extension  normale. 

La  marche  se  fait  sans  fatigue  ;  le  genou  est  un  peu  enraidi,  le  quadriceps 
est  encore  faible. 

La  récupération  totale  doit  être  assez  rapide  avec  un  peu  de  bonne  volonté 
de  la  part  du  sujet. 

En  effet,  il  s’est  présenté  à  nous  en  âoût,  soit  trois  mois  et  demi  après 
l’opération  :  ayant  repris  son  service,  avec  une  récupération  complète  des 
mouvements  et  de  la  fonction. 
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Obs.  2.  — M...  Jean,  20  ans,.  Sergent  au  23®  R.I.C.,  entre  le  15  avril  1942 
pour  «  giv)6  genou,  arthrite  semblant  chronique,  douleurs  ». 

Histoire  de  la  maladie. 

En  mai  1941,  il  y  a  donc  11  mois,  au  cours  d’une  partie  de  football,  en 
allongeant  le  membre  inférieur  droit  pour  frapper  le  ballon,  sa  jambe  gauche 
se  dérobe,  fléchit  et  il  tombe.  La  rotule,  dit-il,  vient  faire  saillie,  sur  la  faeâ 
antéro-externe  du  genou.  Il  se  relève,  étend  la  jambe  ;  le  genou  reprend  sa 
forme  normale,  puis  devient  gros,  douloureux,  entraînant  de  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle,  si  bien  qu’on  l’hospitalise  à  Arles  du  14  mai  au  26  juin  1941. 

Le  traitement  se  borne  à  l’immobilisation.  Il  sort  amélioré. 

En  septembre  1941,  il  y  a  7  mois,  au  cours  d’une  course  d’obstacles,  il  se 
reçoit  sur  sa  jambe  gauche  dans  un  saut.  Le  genou  «  lâche  »,  la  jambe  se 
dérobe,  se  fléchit  :  il  tombe.  Les  mêmes  phénomènes  observés  lors  du  premier 
accident  se  reproduisent. 

Il  est  hospitalisé  à  l’Hôpital  Militaire  de  Marseille  du  10  au  30  septem¬ 
bre  1941  et  traité  par  l’immobilisation  au  lit  avec  pansement  compressif. 

La  récupération  fonctionnelle  suit  ef  semble  excellente. 

Le  9  mars  1942,  U  y  a  .35  jours,  pendant  une  course,  le  genou  «  lâche  » 
encore,  la  jambe  se  dérobe  ;  il  tombe  jambe  fléchie  avec,  toujours,  cette  saillie 
externe  anormale  qui  se  réduit  spontanément  lorsqu’il  se  relève  et  étend  la 
jambe.  Mais,  cette  fois,  il  a  eu  une  sensation  de  ressaut.  Gonflement  doulou¬ 
reux.  Impotence  fonctionnelle. 

Hospitalisé  à  Arles  du  9  au  17  mars  1942,  il  part  ensuite  en  convalescence 
avec  une  sensation  d’insécurité  de  la  jambe  gauche  et  des  douleurs  qu’il 
localise  à  la  rotule  lors  de  la  marche  et  surtout  de  la  flexion  dans  l’ascension 
d’un  escalier. 

Il  entre  dans  le  service  le  17  avril  1942. 

Examen  clinique. 

(Le  genou  est  légèrement  globuleux,  surtout  en  dedans  de  la  rotule  ;  les 
méplats  sont  effacés.  Couleur  normale. 

L’axe  du  membre  est  normal.  Pas  de  valgus. 

L’articulation  est  sèche.  Pas  de  choc  rotulien. 

Sous  le  ligament  rotulien,  on  sent  déborder  une  petite  masse  rénitente, 
indolore. 

L’extension  est  normale.  La  flexion  est  légèrement  limitée  et  douloureuse. 
Elle  s’accompagne  d’une  certaine  sensation  de  froissement  dans  la  zone  para- 
rotulienne  interne  qui  est  sensible. 

Pas  de  mouvements  de  latéralité  ou  de  tiroir. 

Les  manœuvres  de  bâillement  ou  de  pincement  de  l’interligne,  à  la  ma¬ 
nière  de  Bôhler,  sont  négatives. 

Le  quadriceps  est  hypotonique  ;  la  manœuvre  de  l’échappement  rotulien 
souligne  sa  déficience.  La  circonférence  de  la  cuisse  a  deux  centimètres  de 
moins  que  du  côté  opposé. 

La  rotule  se  laisse  entraîner  facilement  en  dehors,  arrive  au  chevauche¬ 
ment  du  bord  antérieur  du  condyle  externe,  sans  toutefois  Se  luxer. 

C’est  tout. 
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L’état  général  est  bon. 

Urines  :  albumine  et  sucre  :  néant. 

Urée  sanguine  :  0  gr.  35. 

Tension  artérielle  :  13-6  (au  Paclion). 

Temps  de  saignement  ;  2  minutes  1/2. 

Temps  de  coagulation  :  10  minutes. 

Examen  radiologique. 

Les  films  de  face,  de  profil  et  le  film  courbe  ne  révèlent  aucune  malforma¬ 
tion  osseuse  condylienne. 

L’épine  tibiale  interne  est  aiguë. 

Sous  l’incidence  spéciale,  genou  fléchi  à  90°,  la  rotule  apparaît  légèrement 
luxée  vers  le  condyle  externe,  tandis  que  son  contour  interne  est  mal  dessiné, 
crénelé  et  que  des  néoformations  nébuleuses  ainsi  qu’un  petit  copeau  de  den¬ 
sité  osseuse  se  projettent  dans  lés  parties  molles  sousHjacentes  au  condyle  in¬ 
terne  (arrachement). 

On  porte  le  diagnostic  de  subluxation  rotulienne  par  déficience  traumati¬ 
que  de  i’aileron  interne  avec  un  certain  degré  d’arthrite  traumatique. 

Intervention.  Opération  de  Krogius-iLecène. 

Le  29  avril  1942,  sous  rachianesthésie  en  L“-L^  (allocaïne  10  ctgrs),  on  in¬ 
tervient  (Médecin-Commandant  Pales,  Médecin-Capitaine  Barbet). 

Incision  en  hameçon.  Taille  du  lambeau  fibreux  aux  dépens'  de  l’aileron 
interne,  large  de  12  mm.  environ,  descendant  jusqu’au  niveau  de  l’interligne 
articulaire.  Dissection  de  bas  en  haut  :  arrivés  sur  les  fibres  musculaires  du 
vaste  interne,  on  dissocie  un  faisceau  musculaire  —  qui  n’est  pas  le  plus  bas 
situé  —  et,  après  avoir  incisé  Taileron  externe  sur  toute  sa  hauteur,  on 
transplante  dans  la  faille  ainsi  constituée  le  lambeau  musculo-capsulaire  In¬ 
terne  en  cravatant  le  bord  supérieur  de  la  rotule.  Le  lambeau  ne  comble  pas 
entièrement  la  faille  en  hauteur  ;  il  s’avère  un  peu  court  et  un  peu  étroit  à 
la  rétraction.  On  gagne  un  peu  de  terrain  en  l’engageant  dans  une  bouton¬ 
nière  ouverte  aux  dépens  des  plans  superficiels  du  tendon  qruadricipital,  immé¬ 
diatement  au-dessus  de  la  rotule.  Suture  du  lambeau  capsulaire  interne  aux 
bords  de  la  faille  capsulaire  externe  par  points  séparés  au  fil  de  lin.  Suture 
des  bords  du  lambeau  musculaire  aux  parties  molles  voisines  au  fil  de  lin. 

Capsulorraphie  interne. 

Hémostase  soigneuse. 

Suture  de  la  peau  au  fil  de  lin. 

Mince  couche  de  compresses.  Compresses  vaselinées  par  dessus.  Genouillère 
plâtrée.  Dagenan  per  os. 

Les  suites. 

Normales.  Manœuvre  de  Thooris  dès  le  8®  jour. 

Au  10*  jour,  on  a  retiré  les  fils  après  ouverture  en  valves  de  la  genouillère 
plâtrée,  reposée  jusqu’au  15®  jour.  On  supprime  alors  l’immobilisation. 

Mobilisation  active  et  passive. 

Reprise  de  la  marche  au  17®  jour. 

Le  29  mai,  un  mois  après  l’intervention,  le  bilan  est  le  suivant  (fig.  4)  ; 
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—  atrophie  quadricipitule  visible  et  iiieiisurable  (4,  5  cms),  échappement 
rotulien  très  diminué. 

—  genou  un  peu  globuleux,  avec  une  légère  saillie  transversale  sus-rotu- 
lienne  dûe  au  faisceau  musculaire  isolé  du  vaste  interne. 

—  la  rotule  est  en  bonne  place  et  se  mobilise  légèrement  dans  le  sens 
transversal. 

—  la  flexion  atteint  100“  (flg.  6). 

—  aucun  mouvement  anormal,  aucune  douleur.  La  marche  est  normale. 

—  la  récupération  totale  s’annonce  bien,  car  le  sujet  se  prête  avec  bonne 
volonté  aux  manœuvres  de  mobilisation. 


Ods.  N“  3.  —  T...  William,  22  ans.  Ire  classe  au  groupe  de  chasse  2/3* à 
Marignane,  est  hospitalisé  le  1er  mai  1942  pour  «  subluxation  rotulienne  gau¬ 
che  et  arthrite  traumatique  ». 

Histoire  de  la  maladie. 

Au  début  d’avril  1942,  U  y  a  un  mois  environ,  au  cours  d’une  séance  de 
culture  pliysique  où  il  exécute  un  saut  en  hauteur  de  1  m.  40,  il  se  reçoit  sur 
le  sol,  la  jcmbe  gauche  fléchif.  sous  lui,  et  supportant  ainsi  tout  son  poids. 

Le  choc  est  violent. 

Il  perçoit  une  sensation  de  craquement  dans  le  genou,  accompagnée  d’une 
douleur  très  vive. 

Il  peut  alors  étendre  sa  jambe,  mais  là  se  limitent  ses  mouvements,  car 
l’impotence  fonctionnelle  est  désormais  absolue. 

Le  genou  gonfle  très  rapidement. 

Transporté  à  l’Infirmerie  du  Corps,  il  est  traité  pendant  15  jours,  par 
immobilisation  et  massages. 

11  remarque  alors,  lui-même,  que  sa  rotule  se  mobilise  latéralement  d’une 
manière  anormale,  soit  qu’il  la  déplace  à  la  main,  soit  spontanément  dans  la 
flexion.  En  même  temps,  il  a  une  sepsation  de  ressaut. 

Ce  fait,  joint  aux  douleum  et  aux  «  craquements  »,  le  conduit  à  la  consul¬ 
tation  chirurgicale  et  de,  là  à  l’Hôpitâl. 

Examen  clinique. 

Le  genou  gauche  est  globuleux  ;  les  méplats  sont  effacés.  La  peau  est  de 
couleur  normale,  sans  hyperthermie  locale. 

Ce  qui  frappe  d’emblée,  c’est,  dans  l’extension  du  membre,  la  position 
externe  de  la  rotule  (fig.  2,  trait  plein),  en  même  temps  que  sa  largeur  inaccou¬ 
tumée  à  son  bord  supérieur.  Le  diamètre  transversal  de  cette  rotule  a  1  cm.  5 
de  plus  à  gauche  qu’à  droite. 

Le  genou  est  sec,  sans  épaississement,  sans  choc  rotulien. 

Un  point  douloureux  interne,  au  siège  habituel  du  point  méniscal. 

La  flexion  et  l’extension  s’effectuent  bien,  mais  la  flexion  s’accompagne  du 
phénomène  suivant  :  la  rotule,  très  externe  dans  l’extension,  à  cheval  sur"  le 
bord  antérieur  du  condyle  externe  reprend  sa  position  axiale  durant  que  s’ef¬ 
fectue  la  flexion.  Loi-sque,  un  champ  de  30“  environ  est  franchi  on  voit  la 
rotule  sauter  en  dedans  dans  la  gorge  condylienne  et  on  entend  le  ressaut. 
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Ceci  s’est  produit  sans  douleur  et  se  reproduit  à  volonté  (ilg.  2,  tracé  pointillé). 

Aucun  mouvement  anormal  de  latéralité  ou  de  tiroir. 

Les  manoeuvres  de  pincement  et  de  bâillement  de  l'interligne,  à  la  ma¬ 
nière  de  Bôhler  sont  négatives. 

Le  creux  poplité  est  normal. 

Le  quadriceps  est  déficient  ;  hypotonie,  échappement  rotulien  affaibli,  di¬ 
minution  de  la  circonférence  de  la  cuisse  de  2  cms. 

L’état  général  est  excellent. 

Rien  à  signaler  aux  divers  appareils. 

Urines  :  ni  sucre,  ni  albumine. 

Urée  sanguine  :  0,36  gr.  p.  1.000. 

Tension  artérielle  :  12,5-8  (au  Pachon). 

•  Temps  de  saignement  :  5  minutes. 

Temps  de  coagulation  :  8  minutes. 

Examen  radiologique. 

Sous  les  diverses  incidences  (face,  profil,  film  courbe,  genou  fléchi  à  90°), 
on  ne  relève  aucune  malformation  condylienne.  Mais  on  décèle  l’origine  de 
l'élargissement  transversal  :  un  nodule  de  paiella  biyartüa  à  l’angle  supéro- 
externe  qui  n’existe  que  sur  cette  rotule  et  analogue,  en  tous  points  à  celui  que 
1  un  de  nous  a  décrit  (6). 

Intervention.  Opération  de  Krogius-Lecène. 

Le  6  mai  1942,  on  intervient  sous  rachi-anesthésie  en  L^'-L*  (allocaïne 
19  ctgrs)  que  l’on  doit  compléter  par  une  administration  d’éther  en  raison  de 
l’agitation  du  malade. 

Incision  en  hameçon.  Dissection  de  bas  en  haut  du  lambeau  capsulaire 
iÉterne  large  de  15  mm.  que  l’on  va  chercher  très  bas,  à  2  cms  au-dessous  de 
l’interligne.  Isolement  du  faisceau  le  plus  inférieur  du  vaste  interne. 

Incision  verticale  de  l’aileron  chirurgical  exteine.  Cette  incision  doit  être 
prolongée  haut  pour  doubler  l’angle  supéro-externe  anormal  de  la  rotule  et 
mettre  celle-ci  à  sa  place  axiale  qu’elle  s’obstine  à  ne  pas  rejoindre.  On  per¬ 
fore  ainsi  en  haut'  accidenteilement  la  synoviale  (suture).  La  rotule  rejoint 
enfin  la  gorge  condylienne. 

Capsulorraphie  interne  très  serrée  au  fil  de  lin,  par  points  en  X.  Le  com¬ 
blement  de  la  faille  externe  est  difficile.  Malgré  la  grande  longueur  du  lam¬ 
beau,  la  largeur  de  la  rotule  absorbe  une  grande  partie  de  cette  longueur,  si 
bien  que  l’on  double  à  peine  l’angle  externe.  On  fait  alors  une  boutonnière 
Icngitudinale  dans  l’épaisseur  du  tendon  quadricipital  au-dessus  de  la  rotule 
J  ar  où  l’on  fait  coulisser  le  lambeau  musculo-aponévrotique.  Ôn  dépasse  alors 
l’angle  supéro-externe  de  3  cms  vers  le  bas.  On  rapproche  les  borde  de  la 
faille  au-dessous  et  l’on  amarre  au  fil  de  lin  le  lambeau  capsulo-aponévroti- 
que  trànsplanté  aux  parties  molles  voisines. 

Hémostase.  Suture  de  la  peau  au  fil  de  lin. 

Compresses  en  gaze.  Compresse  vhselinée.  Jersey.  Genouillère  plâtrée. 

Dagenan  per  os. 
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Les  suites. 

Manœuvre  de  Tliooris  dès  le  8®  jour. 

La  genouillère  est  ouverte  en  valves  le  10®  jour  pour  la  suppression  des 
fils.  Elle  est  remise  aussitôt  pour  être  supprimée  le  15®  jour. 

A  cette  date,  mobilisation  active  et  passive. 

La  marche  est  reprise  au  18®  jour. 

Le  29  mai,  23  jouis  après  l’intervention,  le  bilan  est  le  suivant  (fig.  5)  : 

Genou  un  peu  globuleux.  Rotule  surmontée  à  son  bord  supérieur  •  d’un 
petit  bourrelet  transversal. 

Hypotonie  et  atrophie  quadricipitale  (4  cms). 

La  rotule  est  dans  l’axe.  On  peut  la  mobiliser  à  la  main  dans  un  champ 
dr-  latéralité  normal.  Le  ressaut  a  disparu. 

L’extension  est  normale  ;  la  flexion  limitée  à  90®. 

(La  marche  est.  normale. 

La  récupération  fonctionnelle  s’annonce  totale.  Le  travail  du  quadriceps 
sera  poursuivi  le  temps  nécessaire. 


REFLEXIONS  SUR  LA  PATHOGENIE 


Les  luxations  trcuumatiques  de  la  rotule  sont  rares.  Aussi  bien 
avons-nous  utilisé  lé  terme  de  <(  subluxations  »  ipour  désigner  les 
lésions  de  nos  blessés.  Ce  terme  nous  paraît  plus  apiproiprié  ipour  diver¬ 
ses  raisons. 

Sans  doute,  les  blessés  nous  disent-ils  que  «  leur  rotule  s’est  dépla¬ 
cée  en  dehors,  pour  revenir  en  place  lorsqu’ils  ont  mobilisé  Iteur  mem¬ 
bre  ».  Dans  noire  pratique  médico-militaire,  où  les  traumatismes  du 
genou  sont  le  pain  <|uolidien,  nous  entendons  souvent  cette  description 
d  un  «  os  déplacé  »,  et  qui  a  repris  sa  place  dans  certains  mouvements 
du  bl'essé,  ou  qui  a  été  remis  en  place  par  un  tiers,  vcamarade,  soigneur 
ou  spectateur  transformé  au  débotté  en  orthqpédiste. 

Qu’en  peut-on  penser  .!>  Qu’il  y  a  du  vrai  certainement,  dans  ces 
dires,  mais  aussi,  que  s’il  y  a  eu  un  déplacement  osseux,  ce  déplace¬ 
ment  a  été  temiporaire  et  de  réduction  facile.  Le  terme  de  luxation 
serait  donc  un  peu  osé. 

On  pourrait  admettre  que  la  rotule  s’est  subluxée  en  position  fron¬ 
tale  externe,  stade  de  luxation  très  instable  comme  l’on  sait  et  qu’au 
lieu  de  basculer  sur  le  flanc  externe  du  condyle,  elle  a  reipris  sa  place 
au  premier  mouvement  du  blessé  ou  de  son  soigneur  bénévole. 

Ce  serait,  en  quelque  sorte,  une  luxation  rotulienne  manquée,  une 
subluxation. 

Que  sait-on  d’ailleurs  des  luxations  traumatiques  de  la  rotule  ? 

Elles  sont  rares,  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les 
femmes  et  plus  chez  les  jeunes  que  chez  les  adultes.  Ce  qui  veut  dire 
qu’elles  prédominent  chez  Ites  gens  qui  vont  au-devant  des  traumatis¬ 
mes  :  les  garçons  et  les  jeunes  hommes. 
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La  cause  efficiente  ipeul  èlie  le  Iraunialisme  direct,  (ie  n’est  ipas  le 
cas  ici. 

Cetfe  cause  peut  être  aussi  indirecte  :  U  contraction  violente  du 
quadriceps  qui  tend  à  ouvrir  le  sinus  externe  que  fait  H’axe  du  (piadri- 
ceips  avec  celui  du  ligament  rotulien  et  dont  la  rotule  est  le  sommet. 
La  translation  en  dehors  en  résulte. 

Or,  He  moment  le  plus  favorable  à  la  translation  rolulienne  en 
dehors  est  l’attitude  du  membre  en  extension.  C’est  la  position  qpti- 
mum  pour  la  prqduction  de  la  luxation. 

Fait  étrange,  dans  nos  trois  cas,  la  jambe,  disent  les  blessés,  est  en 
flexion  au  moment  de  l’accident... 

II  y  a  là  quelque  chose  qui  cloche.  Nous  allons  y  reveinr. 

D’autre  part,  cette  action  indirecte,  on  ne  Üa  met  pas  en  cause  sans 

incriininer  ipeu  ou  prou  les  causes  prédisposantes  :  l’effacement  de  la 
trochlée  fémorale,  l’aiplasie  du  condyle  externe,  le  gcnu  valguin,  la 
laxité  ca,psulo-ligamenteuse  des  hydarthroses  chroniques  à  répétition. 

III  n’y  a  rien  de  tout  cela  chez  nos  malades. 

Et,  que  l’on  sache,  le  genu  OTigrum  physiologique  de  la  femme,  n’a 
pas  entraîné  de  lésions  de  cet  ordre  chez  nos  jeunes  sportives.  Il  est 
vrai  que  leurs  exercices  n’ont  pas  atteint  encore  la  violence  des  jeux 
masculins.  Néanmoins,  cette  violence,  dans  les  cas  qui  nous  occuipent, 
n’est  pas  le  fait  d’un  tiers.  Elle  est  inhérente  au  sujet  lui-même. 

Si  bien  que  l’op  arrive  à  se  poser  la  question  :  est-ce  bien  la  rotule 
qui  s'est  subluxéc  ? 

On  ne  demanderait  qu’à  le  croire,  mais  la  certitude  chirurgicale, 
sur  le  terrain,  n’a  pas  été  ajpportée.  Une  longue  pratique  des  terrains 
de  sports  et  une  exipériehce  personnelle  douloureuse  ne  nous  ont  pas 
permis,  quant  à  nous,  de  Ite  constater  de  visu. 

Le  blessé  parle  toujours  d’un  déiplacement  osseux.  Il  ajoute  souvent 
qu’il  s’agit  d’un  déplacement  en  dehors.  Il  précise  même  parfois  qu’il 
s’agit  de  la  rotulte. 

Ne  nous  hâtons  pas  de  conclure.  Rien  ri’est  plus  fulffurepit  qute  îds 
eircoiistatnces  d’un  trcnumfitifme  du  gqnou  dans  un  jeu,  violent,  le  rugby 
par  exemple.  La  douleur  domine  tout,  déchirante.  Le  reste  n’est  qu’une 
reconstitution  de  H’accident.  Essayez  de  la  préciser  ;  vous  en  mesurerez 
9  fois  sur  lo  l’incertitude. 

De  toutes  ces  réflexions  réunies,  on  se  sent  conduit  vers  une  autre 
hypothèse  : 

Ce  n’est  pas  la  rotule  (|ui  s’est  luxée  en  dehors  ;  mais  bien  le 
fémur,  et  en  dedans.  Autrement  dit,  au  lieu  d’une  luxation  rotulienne 
manquée,  n’avons-nous  pas  eu  une  luxation  fémorate  manquée,  à  la 
manière  de  Leriche.  A  tout  prendre,  ceci  est  peut-être  plus  près  de  la 
vérité. 

Qu’il  en  résulte,  plus  tard  sinon  aussitôt  ajprès,  et  sans  désemparer, 
un  état  de  subluxalion  rotulienne,  nul  n’y  contredit.  Ill  suffit  ipour  cela 
que  l’aileron  chirurgical  interne  se  soit  distendu  ou  effondré.  Et  le  con¬ 
dyle  interne  est  à  cet  égard  un  reiriarquable  propullseur  (fig.  7). 
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El  les  dires  du  blessé  ?  11  a  noté  un  déiplacement  en  dehors.  Il  fau¬ 
drait  savoir  de  quel  os.  11  dit  :  Ha  rotule.  Peut-être...  mais  il  ne  sait  pas, 
ce  blessé,  si  les  connexions  fémoro-tibiales  sont  restées  intactes.  Si  bien 
que  nous  pouvons  aussi  réipondre  :  Zja  rotule,  et  peut-être  le  tibia,  ont 
paru  dêplacrs  en  dehors  pidrce  que  le  fémur  était  luxé  en  dedans.  Et  si 
l’on  veut  bien  admettre  que  l’effondrement  de  l’aileron  chirurgical 
interne  par  He  condyle  corresipondant  s’accompagne  en  même  temps  que 
d’une  propulsion  du  condyle  interne,  d’un  certain  degré  de  rotation,  de 
torsion,  du  fémur,  donc  d’effacement  du  condyle  externe,  les  conditions 
sont  réunies  pour  que  la  rotule  apparaisse  luxée  en  dehors  (fig.  7)  et  que 
l'extension,  remettant  les  choses  en  place,  s’accompagne  de  cette  sensa¬ 
tion  de  ressaut  qui  nous  est  si  souvent  signalée. 

Que  dire  de  la  position  de  flexion  de  la  jambe,  soulignée  par  les 
blessés  lors  de  l’accident  S’il  est  vrai  que  la  lésion  anatomique  se  soit 
{iroduite  jambe  fléchie,  autrement  dit,  si  la  flexion  est  la  circonstance 
prédisposante  et  non  la  résultante,  on  comprend  mal  que  la  luxation 
ait  porté  sur  la  rotule. 

iLa  position  de  flexion,  qui  emmagasine  la  rotule  dans  la  trochlée 
fémorale,  en  dedans  d’un  condyle  externe  à  crête  normale,  est  la  posi¬ 
tion  la  plus  défavorable  à  la  luxation  rotulienne  de  cause  indirecte. 

Il  en  est  fort  probablement  de  la  chronologie  de  ces  étapes,  comme 
(le  l’identification  de  l’os  luxé.  Le  temps  de  constitution  anatomique  de 
la  lésion  est  fulgurant,  avons-nous  dit  et  nous  pensons  qu’il  a  échaippé 
au  blessé.  Celui-ci  n’a  pas  eu  conscience  de  l’effondrement  de  l’aileron 
chirurgical  par  propulsion  du  condyle  interne.  Il  n’a  vu  que  le  résultat 
qui  était  le  dérobement  du  membre  en  flexion  par  suite  de  la  suspen¬ 
sion  brutale  du  frein  extenseur  quadricipital  transitoirement  déporté  en 
dehors  (fig.  7). 

Ainsi  conçus,  les  faits  deviennent  plus  intelligibles.  Le  récit  des 
blessés,  complété  de  la  phase  initiale  de  constitution  de  la  lésion  anato¬ 
mique  —  l’effondrement  de  l’aileron  interne  — ,  gardent  dès  lors  toute 
leur  valeur. 

Simple  hypothèse  dira-t-on.  Voire. 

Car  si  nous  n’avons  pas  assisté  à  la  proipulsion  du  condyle  interne 
—  dont  quelque  jour  un  film  au  ralenti  saisira  ipeut-être  le  mouve¬ 
ment  —  nous  pouvons,  aiprès  Leriche,  Merle  d’Aubigné  et  d’autres, 
encore,  aipporter  des  faits  anatomiques  indiscutables  de  cette  lésion  de 
l’aileron  interne  dans  une  quatrième  observation. 

Obs.  N®  4.  —  0...  Henri,  23  ans.  Brigadier  au  405*  R.A.D.G.A.  de  Mari¬ 
gnane  entre  dans  le  Service  le  15  janvier  1942  pour  «  hémarthrose  volumineuse 
par  entorse  du  genou  gauche.  Accident  de  football  ». 

Histoire  de  la  maladie. 

La  veille,  14  janvier,  il  participe  à  un  match  de  football.  Il  court  au 
ballon,  lorsque,  sans  être  touché  par  le  moindre  adversaire,  il  sent  son  gé»ou 
gauche  «  se  tordre  ».  H  tombe. 
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Douleur  intense. 

Impotence  fonctionnelle. 

Gonflement  rapide. 

Examen  clinique. 

Au  lendemain  de  l’accident,  le  genou  est  globuleux,  les  méplats  sont  effa¬ 
cés.  L’épanchement  est  abondant  et  le  choc  rotulien  net. 

On  retient  tout  particulièrement  que  le  gonflement  prédomine  au  niveau  de 
l'aileron  interne  où  les  parties  molles  sont  en  quelque  sorte  soufflées.  Il  y  a 
une  zone  douloureuse  en  cette  région,  et  là  seulement. 

Autre  chose  retient  concurremment  l’attention  :  c’est  la  position  de  la 
rotule  qui  est  déjetée  en  dehors  dans  l’extension,  à  cheval  sur  la  crête  du 
condyle  externe.  • 

La  recherche  de  tous  les  autres  signes  que  l’on  peut  imaginer,  est  négative. 

Examen  radiologique. 

Sous  les  diverses  incidences  (face,  profil,  film  courbe),  on  ne  relève  aucune 
malformation  ou  lésion  osseuse.  Sur  la  vue  de  face,  la  moitié  externe  de  la 
lotule  se  dégage  de  l’ombre  fémorale,  comme  dans  cette  position  forcée  de 
translation  externe  que  Mouchet  a  conseillée  pour  l’étude  radiographique  de 
cet  os. 

La  notion  de  rupture  de  l’aileron  interne  prend  corps.  La  position  de  la 
rotule,  le  gonflement  para-rotulien  interne,  la  douleur  à  ce  niveau,  les  cir¬ 
constances  de  l’accident,  plaident  en  faveur  de  œ  diagnostic. 

On  revient  à  l’interrogatoire  et  l’on  apprend  du  blessé  qu’il  lui  est  déjà 
arrivé,  d’autres  fois,  en  courant,  «  de  sentir  sa  rotule  s’échapper  en  dehors  »  ; 
et  chaque  fois  il  est  tombé,  mais  sans  présenter  d’autres  troubles. 

Donc,  auparavant  ;  laxité  ancienne  de  l’aileron.  Aujourd’hui  :  rupture  de 
cei  aileron  et  subluxation  rotulienne  externe  consécutive. 

On  propose  l’intervention.  Elle  est  acceptée. 

Le  16  janvier,,  une  ponction  évacue  l’hémarthrose. 

Quelques  examens  sont  pratiqués. 

Urines  :  qlbumine  et  sucre  :  néant. 

Urée  sanguine  :  0,70  gr.  p.  1.000. 

Tension  artérielle  ;  16,5-7  (au  Pachon). 

Intervention.  Réfection  de  l’aileron  chirurgical  interne. 

Le  23  janvier,  sous  rachi-anesthésie  en  L^-L^  (allocaïne  160  ctgrs),  on  inter¬ 
vient  (Médecin  Commandant  Pales,  Médecin  Capitaine  Ouary). 

Incision  verticale  de  10  cms  para-rotulienne  interne  à  3  cms  en  dedans  du 
bord  interne  de  la  rotule. 

Le  plan  cutané  franchi,  on  expose  largement  la  région  où  Ton  identifie 
le  vaste  interne  et  l’aileron  chirurgical. 

A  l’aplomb  de  la  partie  moyenne  de  la  rotule  cet  aileron  est  déchiré  en 
surface,  de  haut  en  bas,  sur  4  cms  environ.  La  faille  atteint  le  voisinage  de 
l'interligne  articulaire. 

A  la  partie  moyenne  de  la  faille,  les  plans  de  l’aüeron  chirurgical  sont 
dilacérés  dans  la  profondeur  et  tout  ce  plan  est  ecchymotique. 
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On  incise  de  liant  en  bas,  successivement,  tous  ces  plans  fibreux  qui  cons¬ 
tituent  l’aileron  cliirurgical.  Ils  sont  clivés,  par  places,  par  de  petits  hémato¬ 
mes  rouge  brun.  On  arrive  ainsi  au  plan  capsulo-synovial  qui  se  clive  très 
facilement  du  plan  ligamentaire  de  l’aileron. 

J  A  la  partie  moyenne  toujours,  il  y  a  une  véritable  distension  capsulaire 
et,  dans  les  mouvements  du  genou,  on  obtient  sous  les  yeux  l’image  d’une 
réelle  éventration  (fig.  7  :  demi-schémalique).  On  ouvre  ce  plan  capsulo-syno¬ 
vial  ;  issue  de  liquide  séro-hématique.  A  la  pince,  on  extrait  de  gros  caillots 
organisés,  rouge  brun,  striés  de  blanc  :  l’accident  date  de  8  jours. 

La  synoviale  est  épaissie,  hyperhémiée,  ictérique. 

Le  ménisque  interne  est  sain. 

Lavage  de  la  cavité  à  l’éther. 

Suture  de  la  synoviale  par  un  surjet  au  catgut  qui  la  rétrécit. 

Résection  des  parties  effilochées  de  l’aileron.  Suture  par  affrontement 
large  de  cet  aileron,  au  fil  de  lin  (points  séparés  très  rapprochés). 

Suture  de  la  peau  au  fil  de  lin. 

Compresses,  compresses  vaselinées,  genouillère  plâtrée. 

Les  .suites. 

Normales.  Ouverture  en  valve  de  la  genouillère  au  8"  jour  ;  suppression 
ces  points.  On  lève  l’immobilisation  au  12®  jour  et  on  commence  la  mobilisa¬ 
tion.  Marche  au  15®  jour. 

Il  sort  le  17  mais  1942  et  rejoint  son  Corps,  déclinant  la  convalescence 
qui  lui  est  proposée. 

Il  est  revu,  sur  convocation,  le  20  mai,  4  mois  plus  tard.  Depuis  sa  sortie 
de  l’Hôpital,  il  a  repris  la  vie  normale.  iLa  rotule  est  en  bonne  place,  elle  y 
est  solidement  maintenue  et  ne  se  luxe  plus  en  dehois.  Aucun  accident  n’est 
survenu  depuis  l’intervention. 

Le  genou  est  à  peine  globuleux  ;  le  quadriceps  par  contre,  conserve  une 
hypotonie  nette  et  quelque  amyotrophie.  Le  blessé  accuse  une  certaine  fatiga¬ 
bilité  du  membre  après  2  à  3  heures  de  marche.  Ce  n’est  pas  fait  pour  sur¬ 
prendre  :  un  quadriceps  ne  se  refait  pas  avant  un  an. 

Cet  exemiple  nous  paraît  lypique.  Sa  réalité  anatomique  Ite  rend 
indiscutable. 

Livré  à  lui-mcme,  c’est-à-dire  non  opéré,  cet  aileron  aurait  cicatrisé 
el,  6  mois  ou  un  an  plus  tard,  le  blessé  se  serait  fort  probablement  pré¬ 
senté  à  nous  comme  îles  trois  qui  ont  précédé. 

Avons-nous  constaté  quelque  séquelle  franche  de  rupture  de  l’aile¬ 
ron  dans  les  trois  premiers  cas...  Non  !  Et  il  est  fort  probable  qu’ajprès 
i5  jours,  s’il  n’y  a  pas  eu  effondrement  total  du  plan  fibreux,  les  failles 
et  effilocbures  sent  cicatrisées.  Par  contre,  et  toujours,  nous  avons  noté 
une  laxké  et  une  mincëur  de  cet  aileron,  qlui  nous  ont  paj^u  anorrrM'es. 
Il  est  vrai  que  l'aileron  interne  est,  anatomiquement,  iplus  mince  et  plus 
lâche  que  i 'externe,  en  sorte  qu’il  est  assez  difficile  de  saisir  le  passage 
de  la  disiposition  anatomique  à  la  lésion  pathologique  lorsque  l’on  inter¬ 
vient  tardivement. 
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Mais  il  est  fort  probable  aussi  que  si  l’on  intervenait  systématique¬ 
ment  sur  ces  genoux  traumatisés  on  ferait  de  singulières  découvertes  (5) . 
Clinique  et  radiologie  sont  toujours  au-dessous  des  réalités  anatomiques. 

Ayant  versé  ces  faits  au  dossier  de  la  pathogénie  des  entorses  et 
subluxations,  nous  concluerons. 

Les  subluxations  rotuliennes  traumatiques  iiqus  apparaissent  comme 
des  séquelles  de  la  distension,  de  la  déchirure  au  de  l’effondrement  de 
Vaüei^n  chirurgical  interne  par  propulsion  du  condyle  Sterne  au  cours 
de  l’entorse  (fig.  7). 


REMARQUES  SUR  LA  TACTIQUE  OPERATOIRE 


Le  TRAITEMEINT  PRÉVENTIF  DE  LA  SUBLUXATION  ROTULIENNE 

Si  l’on  a  pu  observer  précocement  ces  lésions  et  en  porter  lie  diag¬ 
nostic,  il  y  a  tout  à  gagner  dans  l’intervention  précoce. 

Celle-ci  permet  : 

1“  —  la  vidange  correcte  de  V hémiarthrose  et  l’enlèvement  de  cail¬ 
lots  organisés  qui  ne  trouvent  ipas  dans  le  trocart  de  iponction  leur  pas¬ 
sage  et  dont  l’articulation  n’a  que  faire. 

2°  —  le  contrôle  du  mlénisque  interne  et  son  extirpation  s’il  était 

lésé. 

3"  —  la  réfection  de  l’aileron  chirurgical  interne  cause  des  séquelles 
douloureuses  et  fonctionnelles  et  resiponsablte  de  la  subluxation  rotu- 
lienne  à  répétition. 

L’incision  verticale  para-rotulienne  interne  ipermet  toutes  ces  ma¬ 
nœuvres.  Elle  permet  la  méniscectomie  et  nous  nous  en  exipKquerons 
quelque  jour.  S’il  était  nécessaire,  cette  incision  peut  devenir  une  inci¬ 
sion  de  Barker  ou  une  incision  de  Bonnet,  à  la  demande. 

Le  TRAITEMENT  CURATIF  DE  LA  SUBLUXATION  ROTULIENNE  ACQUISE 

La  capsulorraphie. 

iLa  capsulorraiphie  immédiate,  telle  que  nous  l’avons  appliquée,  a 
donné  satisfaction  et  maintient  ses  résultats  au  4®  mois. 

Nous  ne  dirons  pas  que  le  résultat  est  définitif,  quoiqu’il  s’annonce 
tel,  avant  deux  ou  trois  mois  encore. 

L’expérience  a  montré  en  effet,  que  dans  les  luxations  rotulienhes 
sans  malformations  osseuses,  la  technique  des  qpérations  capsulaires  ne 
donne  que  des  échecs.  Consistant  à  raccourcir  l’aileron  interne,  soit  en 
le  plissant  à  la  manière  de  Le  Dantec,  soit  en  réséquant  une  ellipse  de 
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largeur  apprqpriée  associée  en  même  temps  à  un  débridement  de  l’aile¬ 
ron  externe  jKJur  libérer  la  roUde,  elle  ne  guérit  ipas  la  luxation.  Au 
bout  de  quelques  mois,  la  capsule  se  laisse  dislendre  et  la  luxation 
récidive. 

Ill  s’agit  là,  il  est  vrai,  de  luxation  authentique,  alors  qu’ici  nous 
n’avons  affaire  qu’à  une  subluxation.  Le  degré  moindre  de  la  lésion 
initiale  et  la  réiparation  immédiate  rendent  sans  doute  la  caipsulorraphie 
plus  sure  dans  notre  cas.  L’expérience  semble  Ite  montrer  ;  mais  nous 
faisons  les  réserves  d’usage. 

iDans  les  trois  entres  cas,  que  l’on  pourrait  classer  sous  le  titre  des 
«  lésions  acquises  récentes  »,  puisque  c’est  un  délai  de  a  à  3  ans  que 
l’on  accorde  aux  cas  réunis  sous  ce  titre,  nous  avons  à  notre  disposition 
les  myoïplasties. 

Les  Myopi.asties. 

Leur  but  est  d’opposer  à  la  tendance  de  la  rotule  à  se  déplacer  en 
dehors  l’action  continue  d’un  muscle  transplanté. 

L’oipération  de  Galéazzi,  Ombrédanne,  Bonnecaze  utilise  le 
demi-tendineux  dont  on  désinsère  l’insertion  tibiale  ipour  la  transplan¬ 
ter  sur  la  rotule  par  tunnelisation  de  Fos,  entre  autres  procédés. 

Les  résultats  en  sont  bons,  mais  Lecène  lui  reiproche  de  faire  per¬ 
dre  à  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  la  fonction  du  1/2  tendineux. 
Nous  Favons  écartée  pour  cette  raison.  Expérience  faite,  nous  eussions 
gagné  ipeut-êlre  à  recourir  à  elle  dans  le  cas  n“  3  ofi  l’anomalie  rotu- 
lienne  (paMla  hipartîfn)  a  soulevé  des  difficullés  à  la  technique  de 
Krogius-Lecène.  Nous  verrions -là,  à  l’avenir,  une  indication  à  l’em¬ 
ployer. 

Krogius  (d’Helsingforsl  cherchait  à  créer  une  «  anse  musculaire  » 
active  aux  dépens  du  muscle  vaste  interne,  anse  qui,  sans  être  désinsé- 
rée  ni  en  haut,  ni  en  bas,  doit  cravater  la  rotule  en  se  fixant  au  bord 
externe  de  cet  os. 

Le  résultat  est  bon,  mais  le  temps  du  passage  de  la  cravate  muscu¬ 
laire  autour  de  la  rotulte  est  difficile  et  peut-être  inutile,  ajoute  Lecèhe, 
qui  lui  a  apporté  une  simplification  que  nous  avons  adqptée. 

C’est  en  définitive,  à  l’oipération  de  Lecène  que  nous  avons  eu 
recours,  suivant  en  cela  les  indications  et  la  technique  qu’il  en  a  don¬ 
nées  en  1928  (2"). 

Ses  Indications  sont  formelles  :  elles  ne  s’appliquent  qu’aux  luxa¬ 
tions  récidivantes  acquises  oipérées  tét  et  sans  lésion  grave  de  l’articula¬ 
tion  et  des  os.  TAf,  c’est-à-dire  au  cours  des  2  ou  3  premières  années 
de  l’accident  initial. 

Nos  blessés  répondaient  à  ces  indications. 

Mais  il  est  quelques  points  de  technique  dont  Lecène  ne  parle  pas 
et  qui  nous  paraissent  devoir  être  précisés.  Nous  lies  soulignerons  en 
reprenant  pas  à  pas  la  technique. 
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L’opération  de  Kroc.ius-Lecêne. 

1°  —  Incision. 

L  iiicision  de  la  ipeau  t'ii  liarneçon  à  grande  branohe  inlerne  et  à 
petite  branche  externe  (fi".  3,  4,  3)  gflgnc  à  passer  le  plus  bas  possible, 
immiédtaicme nt  ain-dessus  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibh,  mais  non 
toutefois  sur  cette  tubérosité  car  la  eicatriee  se  trouverait  ultérieurement 
rcjmser  sur  un  point  d'appui  dans  la  i|K)sition  à  {ïenoux. 

La  branebe  interne  doit  remonter  haut,  6  à  8  cms  au-dessus  du 
l>ord  supérieur  de  la  rotule,  à  12  erriis  a,u-desSiis  de  l’înterlîgfne  aètidta- 
laire.  Elite  passe  à  2  ou  3  cms  du  bord  interne  de  la  rotule. 

Le  relèvement  du  lambeau  eutané  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors  ne  souffre  aueune  difficulté.  Le  clivage  s’obtient  facilement  et 
n’implique  qu’une  hémostase  minime,  mais  soigneuse  (fig.  8). 

2°  —  Section  du  surtout  ftbre^ix  hatéro-rotuliien  externe. 

Il  nous  est  arrivé  delà  pratiipier  comme  3°  temps  après  avoir  tracé 
c!  disséqué  le  lambeau  capsulo-muscidaire  interne  qui,  tendu,  est  facile 
h  dessiner. 

Lecène  trace  la  section  parallèlement  au  Imrd  externe  de  la  rotule, 
éloignée  de  ce  bord  de  2  à  3  cms  (fig.  8).  Elite  est  destinée  à  libérer  la 
rotule,  attirée  en  dehors  ipar  cet  aileron,  habituellement  rétracté  et  il 
conseille  de  la  tracer  longue  et  profonde,  si  bien  d’ailleurs,  dit-il,  que 
cela  conduit  en  général  à  ouvrir  l’articulation. 

C’est  surfeMit  e,n  haut,  verÉ  l’angle  supéro-externe,  que  l’aileron  se 
densifie  par  l’apport  de  plus  en  plus  important  de  fibres  tendineuses  du 
vaste  Cxtennie.' C’est  là  que  doit  essentiellejment  porter  la  libération  et 
e’est  là  seuletment  qu’il  nous  a  pai*u  possible  d’ouvrir  abcideb^tellement 
la  .synoviale.  Partout  ailleurs,  elle  se  clive  parfaitement  de  l’aileron  chi¬ 
rurgical. 

Cette  oruverfktre  de  l’oirtioulathon,  volontaire  et  basse  cette  fois,  nidus 
semble  d’ailleurs  indiquée  si  l’on  a  le  moindre  doute  sur  l’intégrité  du 
ménisque  externe.  On  en  dira  n.uta.nt  plus  loin  pour  le  ménisque  in¬ 
terne. 


3“  —  Dis.section  du  lambeau  musculaire. 

C’est  le  seul  point  délicat  de  la  technique.  Il  nous  est  indiqué  d’iso¬ 
ler  un  faisceau  de  fibres  du  vaste  interne  large  au  moins  de  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  et  long  de  8  à  10  cms  (fig.  8).  Il  est  aussi  d’une  extrême 
importance  de  respecter  l’intégrité  des  fibres  musculaires  et  de  séparer 
le  faisceau  musculaire  de  la  masse  du  quadriceps,  non  par  section,  mais 
par  dissociation.  On  le  détache  avec  grand  soin  de  sa  face  profonde 
[tour  ne  pas  sectionner  les  filets  nerveux  qui  innervent  Ites  fibres  et  qui, 
normalement,  les  abordent  par  leur  face  profonde.  Lecène  indique  de 
désinsérer  préalablement  l’aponévrose  d’insertion  de  ces  fibres  sur  la 
rotulte  et  sur  le  tendon  commun  du  quadriceips,  disséquant  ensuite  le 
faisceau  musculaire  de"  bas  en  haut.  Les  figures  qu’il  donne  ne  préci¬ 
sent  pas  certains  points  de  la  taille  des  parties  fibreuses  et  c’est  là  que 
nous  insisterons. 
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Ayant  iprocédé  la  ipremière  fois  selon  les  indications  de  'Lecène, 
lions  nous  sommes  bien  trouvés  par  ta  suite  d’oipérer  comme  suit  . 

Ayant  dans  l’adl  la  largeur  du  faisceau  musculaire  à  disséquer 
(ddax  travers  de  doigt  au  moins),  on  trace  au  bistouri  le  lambeau  verti¬ 
cal  fibreux  de  l’aileron.  Ce  lambeau  doil  avoir  ifi  mm.  au  mpins  de  lar¬ 
geur  (fig.  8,  9).  Au-dessous  de  cette  dimension,  la  rétraction  des  fibres 
de  l’aileron  rend  difficile  et  peut-être  précaire  la  suture  de  ses  bords  lors 
de  la  transplantation.  11  ne  faut  pas  craindre  de  voir  large.  L’aileron 
interne  ne  perd  rien  à  ce  prélèvement  large,  bien  au  contraire.  Le  rap¬ 
prochement  des  liords  île  la  faille  est  toujours  facile  et  réalise  une  caip- 
snlorrapbie  benreuse,  jiuisque  cet  ailteron  est  toujours  distendu  et  mince. 

Le  tracé  de  ce  lambeau  descend  jusqu’au  niveau  de  l’interligne 
articulaire  au  moins.  Si  la  rolule  est  tant  soit  peu  large,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  porter  le  prélèvement  jusque  sur  le  bord  antérieur  du  pldÉèau 
tibial.  Il  est  peut-être  pnidenl  de  procéder  toujours  ainsi  (fig.  9). 

En  bas,  lieu  de  la  section  libératrice  du  lambeau  capsulaire,  la  pièce 
a  i5  mm.  au  moins  de  large.  En  haid,  à  Finsertion  des  fibres  muscu¬ 
laires,  le  prélèvement  va  en  s’élargissant  de  quelques  millimètres  pour 
emporter  avec  lui  H’ensemble  des  fibres  musculaires  choisies. 

,  ,  Le  clivage  se  fait  à  partir  du  p<nnt  infime.  Il  s’effectue  sans  aucune 
difficulté  car  ü  y  a  uU  espcicc  très  nét  entre  le  plan  syrtovial  et  le  plati 
de  l’ailerOn.  Relevé  de  bas  en  haut  (fig.  9),  le  l'ambean  fibreux  conduit, 
îi  l’aiplomb  de  l’angle  supérieur  de  la  rotule.  Sur  son  bord  interne,  on 
entraîne  sans  difficulté  le  bord  convexe  du  vaste  interne.  Car  ce  n’est 
pas  un  faisceau  indifférent,  mais  le  faisceau  nXu4culaire  le  plus  bas  que 
l  on  isole.  Et  c’est  pins  facile.  En  qpérant  ainsi,  le  muscle  se  détache,  à 
la  compresse,  de  fe  profondeur,  comme  une  crème  glacée  de  la  coupe 
nui  la  contient  (fig.  9).  Les  fibres  nerveuses  ne  courent  aucun  danger. 
On  peut  remonter  là  aussi  haut  que  l’on  veut. 

TJa  difficiulté  est  ailleurs  :  .stir  le  bord  rotuliOn. 

.  En  effet,  Ite  côté  axial  du  lambeau  s’épaissit  à  mesure  que  l’on 
approche  de  la  partie  haute  de  la  rotule  et  c’est  un  véritable  tendon  que 
l’on  sectionne  à  ce  niveau.  Là,  et  là  seulement  qn  risquerait  d’ouvrir 
la  synoviale.  C’est  là  encore  que  l’on  décide  définitivement  de  la  largeur 
du  faisceau  musculaire,  car  il  faut  dès  lors  partir  en  biais  vers  le  haut 
entre  les  fibres  épaisses  du  muscle.  11  faut  chercher  si  possible  un  plan 
jiissociable  dans  le  muscle,  sans  sectionner  au  bistouri,  mais  en  oipérant 
ou  ciseau  mousse  fermé.  Quelques  coups  de  ciseaux  seront  parfois  néces¬ 
saires  dans  la  profondeur  où  le  mus.clle  devient  fibro-tendineux. 

C’est  un  rnoment  délicat  dans  V intervention.  Point  n’est  besoin  de 
SC  presser.  On  remonte  aussi  haut  que  l’indique  Lecène  (8  à  10  cms)  et 
l’on  fait  l’essai  du  lambeau.  C’est-à-dire  que  la  rotule  étant  maintenue 
par  l’aide  dans  la  dépression  sus-condylienne  antérieure  où  elle  est 
amenée  grâce  à  la  section  verticale  de  l’aileron  externe  prolongée  haut, 
or  ipose  le  lambeau  que  l’on  vient  de  tracer  dans  la  faille  béante  externe, 
en  doublant  le  bord  sujiérieur  de  la  rolule  (fig.  10).  Si  tout  va  bien 
(rotule  étroite,  tendoh  quadricipifai  peu  épais,  lambeau  long),  la  faille 
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se  comble  facilement  et  l’on  a  la  notion  que  Ha  suture  sera  aisée.  Simm, 
le  lambeau  double  à  ipeine  Faufile  supéro-in terne  de  la  rotule  et  l’on 
réalise  alors,  et  tard,  que  l’on  ne  |)ourra  combler  en  totalité  la  faille 
externe.  Nous  îivons  eu  cette  certitude  (cas  n”  3).  Elle  est  désagréable. 
Aussi  avons-nous  été  conduit  à  cet  artifice  qui  a  consisté  à  tracer  une 
boutonnière  longitudinale  dans  le  tendon  du  quadriceps,  juste  au-des¬ 
sus  de  la  rotule  et  nous  avons  gagné  ainsi  quelques  centimètres  (fig.  II). 

Autrement  dit,  c’était  exiploiter  un  peu  la  manoeuvre  de  Mouchet 
lorsque  celui-ci  passe  l’appareil  extenseur  libéré  (tendon  quadricipital, 
rotule,  ligament  rolulien  et  sa  pastille  d’insertion  osseuse),  au  travers 
d’une  boutonnière  du  tendon  quadricipital  dans  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  rotuliennes  récidivantes  avec  malformations  osseuses.  A  cela  près, 
qu’il  ne  s’agissait  pour  nous  que  de  transplanter  un  lambeau  fibreux. 

Cet  artifice  nous  a  rendu  service.  Il  est  d’exécution  extrêmement 
simple. 

Nous  avons  dit  qu’il  était  à  peu  près  impossible  d’ouvrir  aociden- 
ttllement  la  synoviale  au  cours  de  la  dissection  du  lambeau  interne,  au 
moins  dans  le  bas  et  à  la  partie  moyenne.  Il  peut  être  indiqué  de  le 
faire  volontairement  —  avec  les  précautions  d’usage  —  pour  vérifier 
ici,  comme  on  a  pu  le  faire  en  dehors,  un  ménisque  douteux,  dont 
F  exérèse  serait  éventuellement  très  simple. 

f\°  —  Fîmiion  du  lam^emi  tmmpJiçmfé. 

Nous  n’ajouterons  rien  à  ce  que  conseille  Lecène  que  nous  avons 
suivi  pas  II  pas.  Le  faisceau  musculo-fibreux  transplanté,  cravate  le  bord 
supérieur  de  la  rotule  et  est  fixé  par  des  fils  de  lin  aux  parties  molles 
voisines,  les  ipoints  ne  prenant  que  le  bord  du  faisceau  musculaire'  pour 
lui  laisser  toute  sa  puissance  contractile  (fig.  lo  et  ii). 

La  brèche  caipsulaire  externe  est  comblée  par  le  lambeau  caipsuîaire 
interne,  dont  les  bords  sont  fixés  par  des  points  séparés  au  fil  de  lin 
(fig.  lo  et  II).  Si  le  lambeau  est  bien  taillé,  tout  cela  est  extrêmement 
simple.  Sinon,  il  reste  dans  le  bas  une  faille  dont  il  faut  rapprocher  les 
bords,  sans  cependant  exercer  de  traction  ramenant  la  rotule  vers  sa 
mauvaise  position.  Au  cas  où  l’on  aurait  mal  calculé,  nous  conseille¬ 
rons  une  plastie. 

5’  —  Cnpaulori^phie  interne. 

La  faille  interne  est  fermée  par  le  rapprochement  des  bords  et  leur 
suture  par  ipoints  séparés  au  fil  de  lin  (points  simples  ou  ipoints  en  X) 
(fig.  10  et  II).  , 

6“  —  Suture  de  la  pe<tu  (tu  fü  de  lin. 

Les  suites. 

Si  l’on  a  ouveTt  l’articulation,  ou  même  sans  cela,  on  peut  pren¬ 
dre  la  précaution  d’administrer  du  Dagénan  per  os.  Nous  le  faisons  sys¬ 
tématiquement  dans  toutes  nos  interventions  sur  le  genou.  Les  opérés 
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ne  s’eii  Irouvenl  ijïas  ipllus  mal,  sauf  le  cas  (riiitoléraiicc.  Nous  ne  dirons 
pas  qu’ils  s'en  trouveni  mieux,  t'/esl  une  précaution,  au  taux  de  3  jours 
h  6  comiprimés,  3  à  4,  3  à  2.  Quelcjues  compresses  sèches  sont  posées 
sur  la  suture  cutanée.  Des  compresses  vaselinées  les  isolent.  Un  jersey 
engaîne  le  membre.  On  pose  une  longue  genouillère  plâtrée.  Nous  pré¬ 
férons  cette  immobilisation  —  la  seule  vraie  —  à  l’attelle  de  Boeckel', 
qui  ne  fait  rien  de  bon  aux  muscles  du  mollet. 

Lecène  lève  l’immobilisation  au  10°  jour  et  mobilise  vers  le  i5'  en 
même  temps  (pi 'est  re|)rise  la  marche. 

Nous  avons  retardé  de  cin<|  jours  (i.')®  et  17*).  Cela  se  solde  par  une 
récupération  jilus  lente.  Car  il  y  a  un  monde  entre  un  genou  mobilisé 
au  8®  jour  et  un  genou  mobilisé  au  12®  et  à  plus  forte  raison  au  i5*  ou 
au  18*  jour.  Tout  en  étant  prudent,  c’est-à-dire  en  laissant  aux  tissus  le 
délai  nécessaire  à  la  cicatrisation  conjonctive,  il  faut  savoir  ne  pas  tar¬ 
der.  Un  jour  de  retard  dans  la  mobilisation  ipost-qpératoire,  c’est  une, 
deux  ou  trois  semaines  de  retard  dans  la  récuipération. 

Les  délais  de  Lecène  ne  doivent  pas  être  prolongés. 

Ce  que  l’on  ipeut  commencer  au  8®  jour  c’est  l'a  manoeuvre  de  Thoo- 
ris,  car  la  réfection  du  quadriceps,  (jui  va  demander  six  mois  ou  un  an, 
est  ici,  comme  dans  toute  affection  du  genou,  d’importance  capitale.  'Le 
(juadriceps  continue  à  fondre  dans  les  jours  qui  suivent  l’oipération,  -si 
bien  que  le  bourrelet  transversal  du  lambeau  musculaire  transplanté  et 
qui  saille  nettement  sous  la  peau  lorsque  l’opération  est  terminée,  tend 
5  s’effacer  ,peu  à  ipeu,  parallèlement  à  l’amyotroiphie  de  la  masse  mus¬ 
culaire  dont  il  dépend  (fig.  3,  4,  3).  Or,  c’est  ce  Jambeda  qui!  <e>st  le  frem 
et  il  convient  de  lui  conserver  toute  sa  force.  On  ne  peut  y  arriver  que 
ipar  un  soin  jaloux  de  la  masse  quadricipitale  :  manoeuvre  de  Thooris, 
massages,  prolongés  durant  des  semaines,  sinon  plus.  La  marche  et  le 
retour  progressif  à  la  fonction  normale  feront  le  reste. 

Nous  avons  chaque  fois  recherché  la  tension  artérielle,  les  temps  de 
saignement  et  de  coagulation. 

La  tension  artérielle  ;  pour  nous  assurer  de  la  bénignité  de  la  rachi¬ 
anesthésie.  qui  relâche  les  muscles  mieux  que  l’anesthésie  générale  et 
facilite  les  manoeuvres. 

Le  temps  de  saignement  et  de  coagulation  :  —  Ite  premier  sur¬ 
tout —  parce  que  nous  avons  constaté,  depuis  8  mois  environ,  une  fré- 
ouence  anormale  des  hématomes  post-opératoires  quelle  que  fut  l’inter¬ 
vention  pratiquée. 

Ces  hématomes  se  produisent  tard,  vers  le  6®  ou  le  8®  jour.  Hors 
de  toute  suppuration,  ils  s’accompagnent  d’une  intolérance  du  matériel! 
»!e  suture.  C’est  ennuyeux  lorsque  celui-ci  est  du  matériel  non  résorba¬ 
ble  comme  c’est  le  cas  dans  l’oipération  de  Krogius- Lecène. 

Nos  quatre  opérés  n’ont  pas  présenté  d’incident  de  cet  ordre,  lïiais 
nous  l’avons  vu  se  produire  par  ailleurs. 

11  est  plus  que  probable  que  ces  incidents  relèvent  de  troubles  de  la 
crase  sanguine  en  liaison  avec  le  mode  d’alimentation  actuel,  ipeut-être 
aussi  avec  la  qualité  du  matériel  de  suture.  Par  conséquent,  il  faut  en 
tenir  compte  tant  que  cet  état  de  choses  durera. 

(Clinique  Chîriirgicale  de  VEcole  âa  Phat^). 
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CAZE.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  Nat.  de  Chir.  Paris,  7  mars  1928,  T.  LIV, 
p.  373-380,  4  fig. 

•3  —  Leriche.  —  A  propos  de  Tentorse  du  genou.  Bull,  et  Mém.  de  l’Aead.  de 

de  Chir.,  T.  66,,  n®  7,  14  fév.  1940,  p.  181-196.  Discussion. 

4  —  Leriche,  —  A  propos  des  entorses  du  genou.  Bull,  et  Mém.  de  l'Acad.  de 

Chir.,  T.  67,  n®»  16-17,  28  mai  1941,  p.  410411. 

5  —  Merle  d’Aubigné  et  Cauchoix.  —  A  propos  de  ,  17  observations  d’entorses 

du  genou  opérées,  dont  13  précocement,  Bull,  et  Mém.  de  l'Acad.  de  Chir., 
T.  67,  n®  8,  5  mars  1941,  p.  175. 

6  —  Pales  (L.).  —  Un  cas  d’anomalie  rotulienne  unilatérale  (patella  hipurtita) 

Rapport  de  Bqtreau-Roussel..  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir.  de  Marseille, 
T.  IV,  n®  7,  juillet  1930,  p.  275-278.  .  , 

7  —  Tavernier  (L.).  —  Luxations  de  la  rotule  traumatiques,  récidivantes,  in 

Traité  de  Chirurgie  orthopédique,  d’OMBREDANNE  et  Mathieu,  T.  IV,  p.  3645- 
3654,  7  fig.,  Masson  et  Cie  Ed.,  Paris,  1937. 

.8  —  Tavernier  (L.).  —  Résultats  éloignés  d’opération  pour  luxation  récidivante 
de  la  rotule.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  15  juin  1939.  . 
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RAPPORT  SUR  L’ORGANISATION 
ET  LE  FONCTIONNEMENT  DU  SERVICE  SANITAIRE 
DE  L’OFFICE  DU  NIGER 


Y.  ETHES 

Médecin  de  Ire  classe  des  Troupes  Coloniales 


L’Ofl'iôc  du  Nifrer,  orfranisme  poiivernpmenlal  dont  le  siège  est  à 
Ségou,  a  la  eliarge  de  la  mise  en  \aleiit  du  Delta  Central  Nigérien, 
vaste  territoire  situé  au  nord  du  Niger,  de  Sansanding  au  lac  Debo. 

Un  barrage  de  1.800  mètres  de  long  en  voie  d’achèvement,  établi 
en  amont  de  Sansanding,  maintient  le  niveau  des  moyennes  eaux  du 
fleuve.  Au  niveau  de  ce  barrage,  partent  différents  canaux  dont  le  plus 
imiportant  est  un  ancien  bras  du  Niger,  qui,  naissant  à  Sansanding,  se 
jetait  dans  le  lac  Debo. 

La  surface  des  terres  irrigables  dans  le  Delta  Central  est  de 
i.soo.ooo  hectares  environ  dont  700.000  dans  la  zone  cotonnière  et 
ôoo.ooo  dans  la  zone  rizicole,  le  long  du  fleuve. 

Actuellement,  l'Office  du  Niger  comprend  quatre  centres  de  colo¬ 
nisation  : 

Baguineda  créé  de  igSo  à  1986,  5.5oo  hectares,  centre  expérimen¬ 
tal  non  extensible,  situé  à  3o  kms  en  aval  de  Bamako,  irrigué  par  le 
Barrage  des  Aigrettes. 

Niénébalé  (1926)  i.5oo  hectares,  centre  expérimental  non  exten¬ 
sible. 

Kokry  —  amorcé  en  19,85  —  6.000  hectares,  ipoint  de  déipart  de  la 
zone  rizicole  du  Hacina  qui  atteindra  70.000  hectares  en  19^9. 

Niono  —  amorcé  en  1987  —  6.000  hectares,  point  de  départ  de  la 
\aste  zone  de  culture  du  coton  dont  la  superficie  cultivée  sera  de 
180.000  hectares  en  19^9. 

Relief.  —  Toute  la  région  du  Delta  Central  est  uniformément  plate; 
la  pente  moyenne,  en  suivant  le  cours  du  fleuve,  n’est  que  de  7  centi¬ 
mètres  par  kilomètre, 
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Climat.  ■ —  Dans  les  régions  actuellement  irriguées,  le  climat  est 
soudanien  et  comiprehd  une  saison  sèche'  et  une  saison  des  pHuies.  Cette 
dernière  commence  en  juin  et  se  termine  en  octobre.  Il  tombe  une 
moyenne  de  55o  millimètres  par  an  dans  la  région  Nord  (zone  coton¬ 
nière)  et  de  600  millimètres  dans  la  zone  du  Sud  (zone  rizicole  en  bor¬ 
dure  du  fleuve). 

iLa  température  moyenne  est  de  3o  à  35®,  mais  en  décembre  et  jan¬ 
vier  On  observe  des  minima  de  12  à  16°  alors  qu’en  avril!  et  mai,  les 
temjpératures  maxima  atteignent  4o  à  43®. 

Irrigation.  —  Les  irrigations  commencent  au  mois  de  juin.  Leur 
rythme  est  continu  pour  le  riz  ;  pour  le  coton  :  hebdomadaire,  ou 
même  mensuel  suivant  la  nature  du  sol  et  l’époque  de  l’année  ;  les  cuH- 
tures  de  mil  et  d’arachides  ne  reçoivent  que  deux  irrigations  espacées 
de  i5  jours. 


COLONISATION  DES  TERRES  IRRIGUEES 

Quelques  faits  précis  et  bien  établis  sont  à  souligner  tout  d’abord  : 
tous  les  colons  sont  des  soudanais  administrativement  et  géographique¬ 
ment  parlant.  Le  transfert  se  fait  sensiblement  sur  le  même  parallèle. 
Les  races  Mossis  et  Bambaras  sont  actuellement  les  plus  représentées. 

Les  colons  ne  sont  pas  des  travailleurs,  les  familles  entières,  sou¬ 
vent  les  villages,  se  déplacent  au  complet.  Entrent  en  colonisation  les 
hommes,  les  femmes,  les  enfants,  les  vieillards,  les  malades,  les  infir¬ 
mes  (voir  au  chapitre  sur  la  démographie  la  comiposition  des  popula¬ 
tions). 

Tl  y  a  un  habitant  par  hectare.  Grâce  à  cette  densité,  la  popula¬ 
tion  est  facile  à  atteindre,  aussi  l’action  médicale  impossible  à  assurer 
sur  une  population  dispersée  peut  avoir  ici  une  grande  efficacité. 

/Une  famille  de  10  personnes  conaprenant  5  adultes,  4  enfants  et 
T  vieillard,  cultive  10  hectares. 

Les  villages  comprennent  en  mdvenne  de  3oo  à  5oo  habitants  et 
sont  distants  les  uns  des  autres  de  3  à  4  kms. 

Le  produit  de  leur  récolte  leur  est  acouis  et  leurs  intérêts  sont 
défendus  par  des  Associations  Agricoles  Indigènes  autonomes  dont 
tous  les  colons  sont  membres. 

La  vente  de  leurs  récoltes  rapporte  en  moyenne  pour  une  famille 
de  10  personnes,  de  6  â  10.000  francs  par  an  —  toutes  redevances  et 
tous  impôts  payés  —  toutes  réserves  de  nourriture  faites  —  les  réserves 
sont  contrôlées  à  plusieurs  reprises  au  cours  de'  l’année  par  le  person¬ 
nel  européen  de  la  colonisation  ipour  pallier  è  l’insouciance  bien  con¬ 
nue  du  Noir. 

Alîmeritatîon.  —  Dans  la  zone  rizicole,  l’aliment  de  base'  est  le 
paddy  (riz  non  décortiaué)  facile  â  préparer,  ayant  une  riche  valeur 
alimentaire  «  le  riz  complet  détrône  cbaoue  jour  un  peu  plus  le  mil  de 
sa  suprématie  en  A.O.F.  »  (Médecin  Commandant  Martial...  Alimenta¬ 
tion  Indigène  en  A.O.F.).  Cependant,  le  passage  de  l’alimentation  du 
mil  au  riz  se  fait  progressivement  au  cours  de  la  première  année  de 
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colonisation  ;pour  éviter  les  troubles  fonctionnels  et  le  réveil  du  para¬ 
sitisme,  conséquences  souvent  graves  d’un  changement  brusque  de 
nourriture. 

Dans  la  zone  cotonnière,  deux  tiers  de  la  surface  sont  cultivés  en 
mil  et  légumineuses,  un  tiers  en  coton.  L’alimentation  est  à  base  de 
mil,  variée  par  des  repas  d’arachides  et  de  riz. 

Les  colons  consomment  en  outre,  des  légumes  :  aubergines,  cour¬ 
gettes,  haricots,  tomates,  piments,  oignons  dont  Ites  cultures  (indivi¬ 
duelles)  sont  en  progression.  Les  allées  des  villages  des  centres  anciens 
ont  été  plantées  de  manguiers  qui,  outre  une  ombre  très  ajppréciable, 
donnent  des  fruits  qui  aipportent  avec  les  citrons  une  certaine  quan¬ 
tité  de  vitamines.  Des  dispositions  semblables  seront  prises  dans  les 
villages  d’exiploitation  récente. 

Comme  partout  ailleurs,  le  manioc,  la  patate,  le  fonio  roiriipent  un 
peu  la  monotonie  de  l’alimentation.  Le  poisson  sec  n’est  qu’un  condi¬ 
ment.  Par  contre,  la  consommation  du  ipoisson  frais  aipporté  par  les 
canaux  d’irrigation  s’intensifie  d’année  en  année  et  fournit  un  aipport 
précieux  en  matières  azotées. 

La  consommation  de  la  viande,  encore  réduite,  augmentera  car 
l  élevage  est  en  progression.  Cependant,  déjà  Niono  consomme  régu¬ 
lièrement  de  la  viande  de  chèvres,  chaque  village  ayant  un  troupeau 
de  5oo  têtes  environ. 

La  cuisine  est  préiparée  au  beurre  de  karité  et  à  l’huile  d’arachides. 

Enfin  la  soudure  entre  deux  récoltes  s’oipère  normalement,  les 
colons  consomment  leurs  aliments  habituels,  en  qualité  et  en  quan¬ 
tité.  Cette  régularité  dans  l’alimentation  qui  se  lait  sentir  immédiate¬ 
ment  (l’état  général  des  adultes  est  bon,  les  mères  ont  un  lait  riche 
et  partant,  de  beaux  enfants)  entre  ipour  une  très  grande  part  dans  lés 
résultats  démographiques  satisfaisants  obtenus  jusqu’ici. 

Eau  d’ alimentation.  —  A  Baguineda,  les  très  nombreux  puits  sont 
recouverts  d’une  margelle  en  ciment,  fermée  par  une  porte  métallique 
à  charnière.  Les  colons  puisent  l’eau  avec  une  calebasse. 

A  Kokry,  chaque  village  n’a  qu’un  ou  deux  puits. 

En  iqSÿ,  tous  les  puits  étaient  hermétiquement  clos  et  munis  de 
pompies  de  différents  modèles.  Plusieurs  d’entre  eux  sont  actuellement 
hors  d’usage,  car  seul  un  modèle  de  pompe  a  résisté  à  la  maladresse 
des  usagers.  Dès  que  la  situation  économique  redeviendra  normale,  de 
nouveau  chaque  village  aura  ses  puits  hermétiquement  clos. 

A  Niono,  la  nappe  phréatique  étant  très  profonde,  il  faut  attendre, 
pour  munir  les  puits  de  pompes,  environ  deux  années  d’irrigation,  au 
bout  desquelles  en  bordure  du  canal  le  niveau  de  l’eau  atteint  une 
vingtaine  de  mètres.  Toujours  dans  ce  centre,  la  teneur  en  Mg.  o,  qui 
était  de'  o  g.  080  pour  i.ooo  en  1987,  diininue  et  tend  vers  une  concen¬ 
tration  insignifiante.  Quelques  rares  diarrhées  passagères,  et  sans  gra¬ 
vité  aucune,  ont  été  observées  chez  quelques  nouveaux  arrivants. 

Tous  les  puits  non  munis  de  ipompe  sont  javellisés  une  fois  par 
semaine. 
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IlabilaUon.  —  Le  ■colon  arrivant  sur  les  terres  irriguées  trouve 
ses  cases  construites.  Les  murs  sont  en  banco  de  o  in.  3o  d'éipaisseur. 
Recouvertes  en  paille  ou  le  plus  souvent  en  argamas,  lies  cases  affec¬ 
tent  l’aspect  des  cases  des  villages  d’origine,  mais  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  les  concessions  sont  régulièrement  disiposées,  (ju'elHes  sont 
spacieuses  ;  4  cases  de  9  m^  dans  un  carré  de  26  m.  x  20  pour  une 
fr.mille  de  10  personnes.  Quelques  cases  en  matériaux  définitifs  ont  été 
construites  à  titre  d’essai,  mais  n'ont  eu  aucun  su'ccès  auprès  des  indi¬ 
gènes. 

La  construction  d’un  village  débute  par  l’établissement  des  drains 
dont  Ha  terre  sert  à  faire  le  banco  des  cases,  ce  qui  évite  de  creuser  de 
pombreu.x  trous,  futurs  gîtes  à  larves. 

iDans  chaque  concession,  un  trou  à  bords  nels  et  réguliers  sert  de 
fosse  à  détritus,  à  balayures,  ordures  ménagères,  paille,  qui  sont 
ensuite  recouvertes  de  terre  et  donnent  un  excellenl  fumier.  La  terre 
prélevée  sert  aussi  à  faire  du  banco  d’entretien. 

Habiliemenl.  —  L’adulte  s’habille  selon  les  habitudes  de  sa  race. 
L’enfant  selon  la  coutume,  est  fréquemment  nu,  quoique  tous  possè¬ 
dent  un  boubou  souvent  d’ailleurs  insuffisamment  protecteur.  Des  bur¬ 
nous  semblables  aux  burnous  marot^ains  ont  été  confectionnés  en  laine 
du  pays  (laine  troip  rèche).  Les  demandes  sont  rares,  quoicpie  Ite  prix 
soit  modique  :  10  francs.  On  se  heurte  aux  coutumes  ancestrales  ipour 
faire  habiller  les  enfants.  Mais  ceipendant,  il  n’est  pas  impossible  de 
convaincre  les  Associations  Agricoles  de  H’utilité  de  l’achat  de  boubou 
en  ■coton,  de  leur  confection  avant  la  livraison  i|)our  que  le  tissu  ne,  soit 
pas  détourné  de  sa  destination,  il  restera  alors  au  Service  de  la  CoHoni- 
sation  de  prendre  les  mesures  nécessaires  ijKJur  (jue  les  vêtements  soient 
obligatoirement  portés  aux  heures  froides. 

L’usage  des  moustiquaires,  moustiquaires  opaciues,  autant  pour 
Iprotéger  le  dormeur  des  regards  indiscrets  que  des  moustiques,  se  ré¬ 
pand  beaucoup.  Malheureusement,  là  encore  tous  Ites  enfants  n’en  pro¬ 
fitent  pas. 

ORGANISATION  DU  SERVICE  SANITAIRE 

Les  bases  en  ont  été  jetées  en  1986,  par  le  Médecin  Commandant 
Maury ,  sous  la  direction  du  Médecin  Général  Gouvy. 

i")  A  l’échelon  village  (5oo  habitants),  un  infirmier  a  l’a  charge  de 
trois  villages.  Il  soigne  tous  les  jours  dans  chaque  iposte  de  secours  de 
chaque  villlage  les  malades  courants.  Il  passe  dans  les  différentes  con¬ 
cessions  ifiour  dépister  les  malades  qui  ne  se  sont  ipas  présentés  siponta- 
nément  à  la  visite,  il  signale,  ou  il  adresse  immédiatement  au  méd^in 
auxiliaire  dont  il  dépend,  tout  malade  grave  ou  tout  malade  susipect 
d’être  atteint  d’une  maladie  contagieuse.  En  outre,  il  assure  le  traite¬ 
ment  des  lépreux  et  la  proiphylaxie  médicamenteuse  du  paludisme,  à 
l’aide  de  cahiers  où  pour  chaque  enfant  la  dose  à  distribuer  est  indi¬ 
quée  d’une  façon  précise. 
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11  lient  eiiliii  un  cahier  de  naissances  el  de  décès,  avec  l’aide  du 
moniteur  indigène  de  colonisation  alïecté  à  chaque  village. 

2“;  A  l’échelon  de  contrôle  local.  —  3o  villages,  lô.ouo  habitants, 
sa  trouvent  un  médecin  el  une  sage-femme  auxiliaires  disjposant  d’un 
Disipensaire,  d’une  Maternité  el  d’un  hâtiment  d'hospitalisation  d'une 
\inglaine  de  places.  Du  point  de  vue  administratif,  le  contrôle  focal  a 
à  sa  tète  un  contrôleur  secondé  par  (3  instructeurs  européens  (assistés 
eux-mémes  des  3ü  moniteurs  indigènes). 

Le  rôle  du  médecin  auxiliaire  consiste  avant  tout  à  faire  de  la  mé¬ 
decine  sociale  ; 

Prophylaxie  du  paludisme,  médicamenteuse  cl  anti-larvaire,  celle- 
ci  avec  l'aide  de  gardes  sanitaires  dirigeant  les  manœuvres  (un  par 
cillage)  cliargés  de  l'éipaudage  du  Vert  de  Paris. 

Dépistage  des  parasités  intestinaux,  des  trachomateux. 

Surveillance  de  l’état  de  propreté  et  de  f’hygiène  des  villages,  etc.. 

11  passe  dans  chaque  ijKisIe  de  secours  tous  les  8  ou  tous  les  lo 
Jours  suivaTit  la  saison,  l'état  des  routes  et  les  moyens  dont  if  dispose. 
L.n  prinri||)e.  toutes  ses  matinées  sont  employées  à  circuler  dans  le 
<eutre  de  colonisation.  Kn  outre,  au  cours  de  ses  tournées,  il  fait  de 
la  médecine  individuefle,  en  jjassaid  la  visite  avec  les  infirmiers  des 
|H>sles  de  secours.  iL’a])rès-midi  est  consacrée  aux  examens  de  labora¬ 
toire  et  au  traitement  des  malades  hospitalisés  :  malades  médicaux 
courants. 

Tout  malade  chirurgical  el  tout  malade  dont  l’étal  nécessite  des 
examens  partH'uliers  sera  dirigé  sur  la  formation  de  l’échelon  suivant 
tconlrôle  général). 

La  sage-femme  auxiliaire,  secondée  par  2  ou  plusieurs  infirmières 
visiteuses,  visite  meusiiellemeut  dans  leurs  villages  tous  fes  nourris¬ 
sons  et  les  femmes  enceintes  (pji  lui  sont  signalées  par  plusieurs  sour¬ 
ces  :  infirmiers.  moiiilcMirs,  médecin  auxifiaire,  instructeurs  euroyiéens. 
Plie  assure  de  plus,  le  fond  ion nenienl  de  la  Maternité  où  Jusqu’à  pré¬ 
sent  70  %  des  femmes  accouchent. 

Ainsi  est  réalisée  la  médecine  de  canton. 

3“)  A  l’échelon  (xmti'ôle  général,  comprenant  ,â  contrôles  locaux, 
se  trouve  un  médecin  européen,  c|ui  a  le  titre  et  les  fonctions  de  mé¬ 
decin  de  colonisation.  Il  disipose  d’un  Dispensaire  assez  important  du 
type  de  ceux  de  l’A.M.I.  et  de  3o  lits  d’hospitalisation  indigène. 

Son  rôte  est  vaste  : 

—  Organisation  technique  et  matérielle  du  Service  Médical  de. son 
secteur. 

—  D-irection  et  contrôle  de  l’activité  des  médecins  et  sages-femmes 
auxiliaires,  des  infirmiers,  des  gardes  sanitaires. 

—  Instructions  des  éfèves-infirmiers. 

—  Institutions  de  la  prophylaxie  du  paludisme  et  des  autres  endé¬ 
mies,  et  des  mesures  à  prendre  en  eas  d’épidémie. 

—  Visite  annuelle,  accompagnée  du  médecin  atixiliaire,  el  de  l’ins¬ 
truction  intéressés,  de  tous  les  hahilants  du  contrôle  général  |>our  dé- 


pister  et  recenser  les  malades  divers,  lépreux,  etc...  et  établir  dans  les 
villages  où  H’index  démographique  est  particulièrement  faible,  les 
index  sipléniques  et  hémalologiques. 

—  Surveillance  de  raction  médicale  chez  les  IravaiWeurs. 

—  Surveillance  des  travaux  pour  que  ceux-ci  soient  conformes 
aux  règles  de  l’hygiène.  • 

—  Soins  courants  aux  KurOjpéens. 

—  Toutes  études  épidéinioliogiciues  suivant  l'inilialive  de  chacun 
eu  suivant  les  directives  qui  leur  seront  données. 

4")  Dernier  échelon  :  rhôpital,  presque  exclusivement  chirurgical, 
dont  l’emplacement  est  choisi  à  Markal'a  à  Tunion  des  deux  zones  coton¬ 
nières  et  rizicoles,  dont  les  plans  sont  établis  et  les  crt'dils  accordés, 
sera  mis  en  chantier  très  prochainement.  L’exploitation  ne  ipourra  se 
faire  avant  le  début  de  Fannée  1944. 

Cet  hôipital  doit  recevoir  tous  les  malades  chirurgicaux  des  centres 
de  colonisation  et  quelques  rares  médicaux  (jui  n’auront  pu  être  trai¬ 
tes  ni  dans  leur  village,  ni  par  le  médecin  auxiliaire,  ni  par  le  méde¬ 
cin  de  colonisation. 

En  1942,  cette  organisation  sera  entièrement  réalisée.  Elle  l’est 
déjà  en  personnel. 

Quant  aux  constructions,  les  dilïéients  centres  comprennent  au 
j""  janvier  1942  : 

Baguineda 

I  Disipensaire  type  coninMe  local  (nuhlecin  auxiliaire). 

I  Bâtiment  d’hosjvitalisatiqn,  16  lits. 

I  Maternité,  20  lits. 

ô  Postes  de  secours  en  matériaux  définitifs. 

Kokry 

I  Dispensaire  dM>c'  niérlecin  auxiliaire). 

I  Maternité,  20  lits. 

4  Cases  d’ho&ijitalisation. 

Il  Postes  de  secours  définitifs. 

N  iono 

1  Dispensaire  lyijie  contrôle  local  (médecin  auxiliaire). 

I  Bâtiment  d’hospitalisation. 

4  Postes  de  secours  définitifs. 

Seront  construits  et  mis  en  exploitation  en  1942  (les  sommes  néces¬ 
saires  étant  inscrites  au  budget  approuvé  de  1942)  : 

A  Kokry  :  i  Dispensaire  et  i  hospitalisation  type  contrôle  général 
(médecin  curo|)éen)  —  le  complément  des  postes  de  secours. 
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A.  Niono  :  i  Disipensaire  et  i  hospitalisation  identiques  au  précédent. 
I  Maternité 

le  complément  des  postes  de  secours  (construction  en 
cours) . 

ETUDE  DEMOGRAPHIQUE  ’ 

Des  carnets  d’état-civil  sont  constamment  tenus  h  jour.  Chaque 
naissance,  chaque  décès  est  immédiatement  connu  et  enregistré  par 
l'infirmier,  le  moniteur,  et  l’instructeur  européen  de  colbnisation 
(t  pour  5  villages).  Les  résultats  sont  groujpés  et  contrôlés  par  le  Con- 
tiôleur  européen  de  colonisation  et  Ite  Médecin.  L’étude  démographique 
faite  de  1986  à  1941  inclus  est  rigoureusement  précise. 

Composition  de  la  population  au  3o  Novembre  1941 

ENFANTS  J^MES_  ^MMES TOTAL 

0i2ii»  2i3  54  8  8  4  15  15  4  55  -P  55  15  4  55  +55 

Baguineda  392  515  516  917  1250  187  1621  224  5.622 

Niénébalé  194  187  171  279  274  37  404  59  1.605 


Kokry  1139  408  498  754  1305  112  1457  103  5.776 

Niono  638  440  499  789  1270  139  1363  167  5.305 


Total..  ..  ..  2363  1550  1684  2739  4099  475  4845  553  18.308 

% .  12,8  %  8,4  %  9,2%  14,9%  22,3%  2,5  %  26,4  %  3  % 


soit  45  %  d’enfants  de  0  à  15  ans  et  55  %  d’adultes. 

Natalité  —  Mortalité 


Natalité  pour  100  Mortalité  pour  100  Index 


Baguineda 

1936 

(15 

villages) 

4,2 

3,1 

+  1,1 

1937 

» 

4,3 

3,3 

-t-  1 

1938 

» 

3,9 

4,2 

—  0,3 

1939 

» 

4,3 

3,6 

+  0,7 

1940 

» 

4,3 

3,7 

-t-  0.6 

1941 

» 

4,7 

3.3 

+  1,4 

Niénébalé 

1936 

(3 

villages) 

4,2 

3,5 

-t-  0,7 

1937 

» 

6 

3,2 

+  2,8 

1938 

» 

5,6 

3 

-t-  2.6 

1939 

» 

5,7 

2,8 

+  2,9 

1940 

» 

4,4 

4,4 

+  0 

1941 

» 

5,6 

2,4 

-f-  3,2 

Kokry 

1936 

(  4 

villages) 

5,1 

2,7 

+  2,4 

1937 

9 

» 

5 

2,7 

+  2,3 

1938 

12 

» 

5,3 

3,6 

+  1,7 

1939 

14  .)  • 

Y.  ÉTOEè 

4,2 

'2,8  ■ 

+  1,4' 

1940 

15 

5,5 

4,6 

'  J-  0,8 

1941 

15 

5 

2,9 

+  2,1' 

Niono 

1937 

(  1  village) 

4,7 

7,3 

—  2,6 

1938 

3 

3,2 

3,7 

■  —  0,5 

1939 

5 

4 

3,2 

+  0,8 

1940 

10 

4,5 

3,6 

+  0,9 

1941 

13 

4,2 

4,8 

—  0,6 

Tous  centres 

1936 

(22  villages)  4,4 

3,1 

+  1,3 

réunis 

1937 

28 

4,6 

3,3 

'  -S  i;3 

1938 

33 

4,5 

3,8 

-t-  0,7 

1939 

37 

4,4 

3,1 

+  1,3 

1940 

43  » 

4,8 

4 

+  0,8 

1941 

46 

4,7 

3,5 

+  1,2 

Signalons  tout  de  suite  que  de  igSi  à  igSS,  le  pays  le  plus  proli¬ 
fique  d’Euroipe  et  d’Asie  a  été  le  Jaipon  dont  l'index  moyen  pendant 
ces  années  était  de  -i-  i,3  %  (en  France  de  o,i  %).  Nous  pouvons  donc 
être  satisfait  de  H’état  démographique  des  centres  de  colonisation  dont 
l  ’accroissement  de  la  population  par  Ites  excédents  des  naissances  sur  les 
décès  de  1986  à  1941  est  de  i,i  %. 

Pour  les  trois  premiers  centres,  les  raisons  ipour  lesquelles  certai¬ 
nes  années  l’index  démographique  est  faible  ou  même  négatif  sont  les 
suivantes  : 

A  Baguineda,  en  1989,  plus  de  i.ooo  enfants  ont  été  atteints  de 
rougeole,  maladie  anergisanle  à  l’extrême.  Cette  même  année,  la  bilhar¬ 
ziose  intestinale  (localisée  à  ce  centre),  a  pris  une  extension  impor¬ 
tante,  et  deipuis,  cette  affection  entre  ipour  une  grande  part  dans  la  mor- 
laïité  infantile.  En  1989,  une  épidémie  de  méningite  cérébro-stpinale  et 
quelques  cas  de  méningites  à  pneumocoques  ont  élevé  le  taux  de  la  mor¬ 
talité. 

A  Niénébalé,  en  1940,  une  épidémie  de  méningite  est  resiponsable 
de  l’index  o.  Le  chiffre  très  élevé  des  naissances  découle  du  fait  qu’il 
n’y  a  pas  de  célibataires  de  plus  de  25  ans,  les  jeunes  femmes  sont  ma¬ 
riées  à  de  jeunes  hommes,  résultat  dû  à  l’action  personnelle  du  Contrô¬ 
leur  de  colonisation  euroipéen. 


Villarges  Index  pour  100 


1937 

1938 

1939 

1940 

1941 

Niono  . . 

..  ..  —2,6 

+  1,2 

+  2,6 

-1-  1,3 

+  2,6 

Sériwalà . 

—  0,1 

+  1,3 

+  1,1 

-t-  0,7 

Foabougou  . .  . . 

—  0,2 

+  0,6 

.  +  1,9 

+  2,5 

Bagadadji . 

-t-  0,2 

+  1,4 

—  7,2 

Médina.. . 

+  1 

2 

—  0,2 

Nango  . 

0 

+  1,7 

Sassagodji . 

—  0,4 

+  0,6 
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Teiikodügü .  —  0,8  +2,8 

Niégué .  0  0 

KOuia .  —  0,3  —  5,2 

ïeiiogo .  —  0,6 

Riiigaiidé .  — 


Siguinwoii(.'é 


En  1940,  clans  tous  les  centres,  l’absence  du  personnel  médical 
auxiliaire  s’est  faite  durement  sentir  ainsi  que  l’absence  de  prophylaxie 
médicamenteuse  du  paludisme. 

Le  centre  de  iNiono  mérite  une  étude  détaillée.  Sur  Ite  tableau  ci- 
uessous,  sont  inscrits  les  index  démographiques  (ipour  100)  de  chaque 
village  de  ce  centre.  La  date  de  création  du  village  correspond  à  celle 
du  premier  index  établi. 

Mettons  tout  de  suite  à  part  lies  trois  villages  nouveaux  de  1941  et 
les  villages  de  Kouia  et  de  Bagadadji  où  la  moitié  de  la  ipoipulation  est 
coiniposée  de  nouveaux  colons  entrés  en  1941.  Comme  en  plusieurs 
autres  lieux  du  Soudan,  pendant  le  transfert,  colbns  ou  travailleurs 
ont  présenté  un  syndrome  dysentérique  mixte  à  amibes  et  à  bacille  de 
Hiss,  épidémie  bien  décevante,  qui  ne  s'éteint  à  peine  qu’en  décembre 
J941.  (Voir  chapiire  spécial). 

A  Niono,  plusieurs  points  sont  à  signaler  :  la  natalité  a  toujours 
été  nettement  inférieure  à  la.  moyenne  des.,  autres  centres,  quoicpie  la 
coniiposition  de  la  poipulalion  en  soit  identique.  Mais  signalons  tout  de 
suite  qu’il  n’y  a  pas  encore  de  Maternité  (elle  sera  construite  en  1942  et 
fonctionnera  au  mois  de  juin  de  la  même  année).  La  mortalité  y  est 
assez  élevée  car  il!  n’y  a  jamais  eu  d’action  médicale  locale  suivie  jus- 
(|u’en  1941,  par  mancpie  de  personnel  auxiliaire. 

Cependant,  l’index  démographique  s’améliore  pro![X)rtionnelIle- 
meiit  à  l’ancienneté  <lu  village.  Négatif  lors  de  la  première  année  de 
colonisation  —  il  devient  rapidement  positif.  L’exemple  des  trois  plus 
anciens  villages  est  bien  net.  même  observation  est  faite  dans  les 
autres  centres  dont  l’état  démographique  détaillé  par  villlage  ne  peut 
être  donné  pour  ne  pas  charger  ce  rapport. 


Poufcentage  de  la  mortalité  infantile  par  âge 
et  par  rapport  à  la  niortalité  totale 


Enfants 

Oà  2  215  5  à  8  8  à  15 

39  %  14  %  5  %  5 


Hommes 
15  à  55  +  55 

11  %  5  % 


Femmes 

15  »  55  +  55 

13  8  % 


Une  observation  sailHante  et  capitale  :  4o  %  de  la  mortalité  totale 
est  représentée  par  des  décès  d’enfants  de  o  à  2  ans  (la  majeure  partie 
dans  les  deux  premiers  mois  de  la  vie,  aux  environs  de  la  première 
année).  Les  causes  de  mortalité  dans  cette  catégorie  sont  nombreusest 
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mais  bien  connues  de  tous  ;  troubles  digestifs,  gastro-entérites,  etc... 
aT)  %,  affections  pulmonaires  :  a5  %.  Le  paludisme,  quoique  n’entrant 
en  ligne  de  compte  que  pour  un  pourcentage  faible  sur  Ites  statistiques 
établies  d’après  les  diagnostics  d’infirmiers  et  de  médecins  auxiliaires, 
doit  être  considéré  comme  la  cause  de  décès  la  plus  imiportante  ici 
comme  dans  toute  l’A.O.F.  car  si  l'enfant  très  impalludé  ne  meurt  pas 
toujours  d’accès  pernicieux,  il  est  quand  même  en  état  de  moindre 
résistance,  la  gravité  des  gastro-entérites  et  surtout  des  affections  des 
voies  resipiratoires  est  augmentée.  Enfin,  c’est  à  l’âge  que  l’on  a 
malheureusement  le  plus  de  difficultés  à  faire  absorber  à  It’enfant  les 
pioduits  proiphylactiques. 

La  morti-nalalité  n’a  Jamais  atteint  2  %  des  naissances.  Les  avor¬ 
tements  sont  rares. 


(A  suivre). 
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LE  TRAITEMENT  DE  L’ANGINE  PHLEGMONEUSE 

par 

P.  ANDRIEU 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 


L’angine  iphlegmoneuse  ou  phlegmon  périamygdalien  résulUe  du 
développement  d’un  foyer  d’infeolion  dans  la  loge  amygdalienne,  es- 
()ace  olivable  séparant  l'amygdate  de  la  paroi  pharyngienne.  Cette  loge 
est  fermée  en  avant  e1  en  arrière  par  les  piliers  antérieur  et  ipostérieur 
du  voile  qui,  par  leur  union,  constituent  un  plafond  en  ogive  séparé  du 
p(Me  supérieur  de  la  lonsil'le  par  la  fossette  sus-amygdalienne. 

Symptômes  ct.iniques. 

L’angine,  d’abord  généralisée  à  tout  le  pharynx,  se  latéralisé,  la 
doideur  devient  vive,  lancinante  et  s’irradie  vers  l’oreille.  L’examen  de 
la  gorge  montre  une  amygdale  rouge  mais  commençant  à  s’enfoncer 
entre  des  piliers  rouges  et  légèrement  cedémaliés. 

Les  symptômes  vont  en  s’intensifiant,  bientôt  apparaît  la  voix  na- 
sonnée  résultant  de  la  paraHysie  inflammatoire  du  voile.  L’cedème  aug¬ 
mente  et  gagne  la  luette,  et  suivant  que  la  collection  suppurée,  signée 
par  l’cedème,  est  antérieure  ou  postérieure  apparaît  un  bombement  du 
pilier  antérieur  et  du  voile  ou  du  piller  ipostérieur  qui  dépasse  large¬ 
ment  l’amygdale  et  tend  à  atteindre  la  ligne  médiane. 

Le  phlegmon  périamygdalien  n’est  pas  une  maladie  grave,  du  fait 
que  ses  complications  sont  rares.  C’est  cependant  une  affection  fort 
doulbureuse  et  le  rôle  du  médecin  consistera  surtout  à  soulager  au 
plus  tôt  son  patient. 

Traitement. 

Le  traitement  idéal  serait  le  traitement  abortif,  il  a  été  tenté  fré¬ 
quemment  mais  avec  plus  d’échecs  que  de  succès. 

Parmi  les  procédés  utilisés  citons  : 

l’injection  in  loco  d’une  solution  d’argent  colloïdal  (électrargol) , 
de  Sulfamide  :  échec  à  peu  près  régulier  ;  la  théraipeutique  de  choc 


NOTES  PRATIQUES 


426 

(Prc^pidon)  :  échec  fréquent,  la  sulfamidothéraipic  générale  :  Ite  médica¬ 
ment  qui  s’esl  monlré  le  plus  efficace,  le  rubiazol,  compte  quelques 
succès  à  son  actif.  , 

Donc,  traitèment  abortif  infidèle. 

Le  traitement  sera  essenlielleinent  symptomatique  et  recherchera 
ralténiiatioh  de  la  douleur.  L'agent  le  plus  pffica<e  sera  la  chaleur  à 
l'extérieur  sous  forme  de  cataplasmes,  à  l’intérieur  sous  forme  de  lava¬ 
ges  au  l)ock  avec  une  solution  salée,  légèreirient  hypeTtonique  (i  cuille¬ 
rée  è  soupe  de  sel  de  cuisine  pour  t  litre  d’eaiO.  Ce  traitement  soulage 
le  malade  et  fait  attendre  plus  patiemment  la  maturité  de  l’abcès.  Celle- 
ci  se  traduit  par  l’o'dème  de  la  luette  qui  accompagne  la  tuméfaction 
du  voile  si  la  collection  est  antérieure  ou  celle  du  pilier  postérieur  si 
l'abcès  est  postérieur. 

La  collection  est  formée  :  c’est  l’heure  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale.  Un  seul  signe  permet  d’affirmer  la  présence  du  pus,  c’est  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  à  la  seringue  bu  au  trocart. 

La  collection  est  antéro-supérieure,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent 
(neuf  fois  sur  dixl,  on  peut  utiliser  deux  procédés  d’exploration  et  d’éva¬ 
cuation  : 

1°  —  Sur  le  point  du  voile  qui  bombe  au  maximum,  on  enfonce 
l’aiguille  de  la  seringue  exiploratrice,  on  ramène  du  pus,  en  ce  même 
point,  après  anesthésie  par  badigeonnage  au  Tlonain  (i),  on  enfonce  è 
travers  le  pilier  antérieur  la  fioinie  rougie  du  lhermo  ou  du  galvano- 
cautère 

2“  —  Le  procédé  de  Killian  consiste  à  rechercher  la  collection  en 
passant  entre  le  pilier  antérieur  et  l’amygdale,  en  ce  point  il  n’y  a  que 
l’épaisseur  de  la  munueuse  à  traverser  pour  arriver  dans  la  loge  amyg- 
dalienne.  Après  hadiireonnage  au  bonain,  on  insinue  la  pointe  d’un 
trocart. derrière  le  pilier  antérieur  et  on  le  dirige  en  haut  et  en  dehors, 
on  sent  très  bien  la  pénétration  dans  la  collection  linuide,  on  retire  le 
trocart  et  on  voit  sourdre  le  pus.  Tl  ne  reste  plus  qu’à  introduire  dans 
cel  orifice  les  mors  d’une  ipince  de  Lubet-Berbon  ou  de  Kocher  et  de 
les  écarter  au  maximum  pour  obtenir  une  large  voie  de  drainage.  Un 
grand  Ihvaffe  complète  l’opération. 

Si  le  lendemain  se  produit  de  la  rétention,  une  nouvelle  introduc¬ 
tion  de  la  pince  par  l’orifice  en  aura  définitivement  raison. 

C’est,  à  notre  avis,  le  procédé  de  choix  et  celui  que  nous  enî- 
ployons. 

En  cas  de  collection  postérieure,  ce  qui  est  rare,  un  seul  procédé  est 
idilisé. 


(1)  Mélange  de  Bonaln  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne  \ 

Menthol  /  Aà  un  gramnrie 

Acide  phénique  officinal  1 
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La  collection  est  sous-muqneuse,  en  avant  du  muscle  du  pilier  pos¬ 
térieur.  Après  ponction  exploratrice  positive,  on  ira  avec  la  ipointe  d’un 
bistouri,  dont  on  aura  au  préalable  babillé  la  lame,  inciser  de  haut  en 
bas  la  muqueuse  du  pilier  ipostérieur.  On  terminera,  comme  précédem¬ 
ment,  par  un  lavage  de  la  gorge. 

En  présence  d’un  phlegmon  périamygdalien,  l'habilité  du  prati¬ 
cien  consiste  à  ne  pas  ouvrir  Irop  précocement  pour  éviter  de  faire 
souffrir  inutilement  son  malade,  et  à  ne  pas  prolonger  les  souffrances 
du  patient  en  attendant  presque  l’ouverture  sjionlanée. 

L’angine  pblegmoneuse,  si  elle  n'est  pas  grave,  a  par  contre,  une 
fâcheuse  tendance  à  la  récidive.  Dans  ces  cas,  seide  l’amygdalectomie 
est  susceptible  d’amener  la  gmérison  définitive. 


MOUVEMENT  SCIENTIFIQUE 


I.  —  MEDECINE 


Milian  iH.'G.).  —  Les  stigmates  de  la  syphilis  occulte.  nuUetin  de  l’Académie  de 
Médecine,  Séance  du  2  septembre  1941,  p.  137. 

On  oublie  trop  que  dans  de  nombreuses  malladies  et  iprincipale- 
ment  dans  l’aortile,  le  tréponème  est  souvent  en  cause.  Dans  l’hémiplé- 
pie,  surtout  chez  le  jeune,  on  institue  un  traitement  anti-syphilitique. 

On  sait  qu’assez  fréquemment  la  syphilis  est  »  invisible  et  pré¬ 
sente  »,  qu’il  existe  des  syphilis  occultes  (concqptionnelle-héréditaire- 
acquise  sans  chaiicre). 

L’auteur  décrit  des  signes  discrets  permettant  de  reconnaître  la 
spécifité,  alors  qu’elle  est  muette  ou  occulte. 

©eux  organes  doivent  être  examinés  :  la  bouche  et  les  ongles. 

A  la  bouche  on  notera  ; 

—  les  cicatrices  radiées  des  commissures  ; 

—  la  cicatrice  médiane  des  lèvres,  surtout  de  l’inférieure. 

Et  sur  la  langue  : 

des  fissures  linéaires  :  indolores,  laissant  place  à  des  cicatrices 
bordées  d'un  fin  ruban  qpalin,  parallèles  au  bord  de  la  langue.  11  faut 
essuyer  la  salive  pour  les  voir. 

Aux  ongles  on  trouvera  : 

—  les  raies  transversales  ; 

—  les  érosions  ponctuées. 

Les  caractéristiques  de  ces  stigmates  unguéaux  sont  de  n’ètre  pas 
sur  tous  les  ongles,  de  se  trouver  à  différentes  hauteurs. 

L’analogie  avec  les  lésions  dentaires  de  l’hérédo-syphilis,  leur  dis¬ 
parition  par  le  traitement  an ti -syphilitique  prolongé,  leur  apparition 
tn  remplacement  d’un  onyxis  syphilitique  après  traitement,  sont  une 
preuve  de  la  nature  spécifique  de  ces  lésions. 

Citons  encore  comme  signes  unguéaux  ; 

—  la  friabilité  des  ongles  ; 

—  leur  arrêt  de  croissance  ; 

—  les  taches  blanches. 

Leur  présence  indique  que  le  «  sujet  n’est  pas  guéri  ». 

■  Les  réactions  sérologiques,  faites  par  des  hommes  comipétents,  ont 
une  «  valeur  absolue  ». 
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iL’eiiquôle  familiale  (aseendanls,  collaléraux,  descendanls)  revêt 
eue  importance  capitale,  surtout  lorsque  les  réactions  sérologiques  sont 
négatives. 

C.  Rannou. 

Montel  (U.).  —  La  syphilis  dite  exotique  chez  les  Annamites  de  CwMwMwi, Bulletin 
de  la  Socif’té  de  Batliologie  Exotique,  22  avril  1942,  p.  132  à  150. 

Celte  publication  met  en  lumière  la  question  de  l’évolution  géné¬ 
rale  de  la  sypbilis  chez  nos  jioipulations  indigènes  d’Extrême-Orient. 
Il  serait  soutiaitable  (jue  des  publications  identiques  soient  faites  sur  le 
même  sujet,  intéressant  nos  populations  d'Afrique  Noire. 

L’auteur  met  en  garde  contre  les  idées  toutes  faites  sur  la  «  syphi- 
li.i  exoti(|ue  »  et  démontre  la  nécessité  de  jÿ?  rejiorler  avant  tout  aux 
faits.  î 

La  conception  d'une  «  sypbilis  exoli(]ue  »  dont  on  voulait  faire 
une  forme  de  l’infection  jiarliculière  aux  tropiques  et  aux  races  colo¬ 
rées  :  forme  essentiellement  dermoirope  où  les  lésions  parenchyma¬ 
teuses  et  en  particulier  nerveuses  feraient  défaut  doit  être  revisée  à  la 
lumière  d’observations  cliniques  objectives. 

Sont  passées  en  revue  : 

i”)  La  syphilis  dermatologique.  : 

Les  caractères  de  celle-ci,  exubérance  et  parfois  malignité,  s’ex¬ 
pliqueraient  uniquement  par  les  conditions  physiologiques  de  vie  en¬ 
traînant  une  déficience  du  terrain,  par  une  suractivité  fonctionnelle  de 
la  peau,  la  malpropreté  et  enfin  H’ahsence  de  tout  traitement. 

Dans  les  mêmes  conditions  de  vie,  l’Euroipéen  présenterait  une 
évolution  identique  ;  et  il  y  a  lieu  de  rappeler  ici  l’allure  clinique  de 
la  syphilis  en  Europe  qui  donnait  aussi  des  formes  florides. 

Le  chapitre  de  la  syphilis  viscérale  (cardio-aortique  en  iparticulier) 
n’est  ;pas  envisagée  d’une  façon  précise  dans  cette  étude  ;  l’auteur 
signale  seulement  la  fréquence  des  lésions  gommeuses  et  artérielles 
intéressant  le  système  nerveux  central. 

2")  La  dermo-syphilis  : 

■*  Tnbèit.  —  Par  des  références  bibliographiques  très  nombreuses, 
nous  suivons  l’évolution  des  idées  théoriques  au  sujet  de  la  non-exis- 
Icncc  d’abord  affirmée  de  cas  de  tabès  chez  les  indigènes,  puis  par  des 
faits  cliniques  précis  on  est  amené  à  constater  que  le  tahès  est  une 
affection  fréquente  chez  les  Indo-Chinois.  Signalons  en  particulier,  les 
nombreuses  observations  d’atrophie  optique  rapportées  par  Motais,  et 
en  ranpori  avec  l’évolution  de  tahès. 

Pctiialysie  gênémjp.  —  Il  faut  constater  la  même  évolution  des 
idées  :  négation  de  l’existence  de  la  P.  G.  puis  preuve  de  l’existence  de 
cette  affection  apportée  par  l’observation  de  cas  cliniques,  confirmés 
par  des  examens  biologiques  comiplets  du  L.C.R. 
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Tout  au  long  de  cet  exposé  sont  critiquées  les  théories  Ites  plus 
diverses  pour  expliquer  la  prétendue  absence  de  la  neuro-syphilis  chez 
les  indigènes  :  Dermotropisme  du  virus  exotique.  Précocité  de  la  con¬ 
tamination.  Thérapeutique  arsenicale.  Evolution  générale  de  la  mala¬ 
die  dans  le  temps,  qui  serait  avancée  chez  les  Européens  et  serait  jeune 
chez  beaucoup  dépeuplés  exotiques  (il  faudrait  alors  admettre  que  cette 
évolution  serait  en  train  de  hrfiler  les  étapes").  Etat  de  civilisation. 
Alcoolisme. 

Et  l’auteur  conclut  d’une  façon  un  peu  trop  absolue  :  (c  La  syphi¬ 
lis  est  une  et  identique  à  elle-même  partout  ».  Mollaret  dans  la  discus¬ 
sion  qui  a  suivi,  fait  une  restriction  qui  nous  paraît  très  juste  :  «  Il 
n’existe  qu’une'  syphilis,  mais  il  subsiste  des  conditions  exotiques  par¬ 
ticulières  à  cette  syphilis  ». 

H.  .Tourne. 

Huriez  (C.)  et  Dumont  (R.).  —  La  sulfamidothérapie  de  rérjthrodemiie  post-arsé- 

nicale.  Press  Médicale,  20  mal  1942. 

A  la  suite  d’une  communication  de  Tixier  {Société  de  Pédiatrie, 
juillet  1941),  les  auteurs  ont  traité  avec  succès  5  cas  d’érythrodermie 
arsénicale  par  le  sulfamidothiazol. 

Les  doses  totales  employées  varièrent  de  9.0  gr.  è  4o  gr.  en  huit 
jours,  è  raison  de  ."i  à  6  gr.  per  os  dans  les  trois  premiers  jours.  Dans 
un  cas  oîi  un  streptocoque  viridans  fut  isolé  du  sang  avant  tout  traite¬ 
ment,  la  dose  totale  fut  de  gr.  en  28  jours. 

Dans  toutes  les  observations,  la  guérison  fut  obtenue  dans  un  délai 
très  court  variant  de  8  à  .80  jours,  alors  que  chez  4  malades  traités  par 
les  moyens  habituels  l’évolution  se  fit  entre  cinquantè-quatre  et 
soixante-seize  jours. 

Les  auteurs  ont  noté  dans  tous  les  cas  traités  par  Te  sulfamido¬ 
thiazol  une  disparition  des  oedèmes  en  48  h.,  une  chute  thermique 
progressive,  une  amélioration  des  fonctions  rénales  avec  reprise  de  la 
diurèse,  un  arrêt  du  secrètement  cutané,  suivi  d’un  nettoyage  total  des 
téguments. 

Outre  leur  intérêt  pratique,  cés  constatations  offrent  éiralement  un 
intérêt  théorique  en  mettant  en  évidence  la  part  de  l’infection  dans 
l’évolution  et  dans  la  genèse  des  érythrodermies  arsénicales. 


PiNELLi.  —  Plaidoyer  en  faveur  du  traitement  des  bilUlures  par  le  tannage.  Maroc 
Médical,  n®  221,  .ianvier  1942. 

Ce  iplaidôyer  est  en  réalité,  comme  l’auteur  le'  reconnaît  lui-même, 
une  mise  au  jpoint  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  Thérapeutique 
des  brûlures. 

Ces  recherches  modernes  ont  montré  que  lia  gravité  de  ces  derniè¬ 
res  est  en  proiportion  de  leur  étendue  et  qu’elle  est  liée  à  une  infoocica- 
tion  générale  par  des  substances  nocives  déveloippées  dans  les  tissus  brû- 
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lés  et  réipandiis  clans  la  circulation.  IH  s’apil  donc  d’nne  maladie  géné¬ 
rale  à  laquelle  il  faut  opposer  une  Thérapeutique  générale.  C’est  même 
cette  Thérapeutique  qu’il  faut  mettre  en  œuvre  de  suite  ;  elle  doit  avoir 
le  ipas  sur  le  traitement  local. 

Cette  médication  consiste  à  lutter  contre  la  douleur  par  la  ipor- 
jihine,  réchauffer  le  hllessé,  surhydrater,  rechlorurer,  enfin  prévenir  ou 
traiter  le  collapsus.  Il  ne  faut  pas  oublier  par  ailleurs,  de  mettre  en 
œuvre  la  médication  anti-infectieuse  :  sérum  antitétanique,  rubiazol  ou 
Dapenan. 

Ceci  fait,  H’on  procède  au  traifemeuf  Incal  qui  comprend  : 

Pr^émier  temps  :  Nettoyage  chirurgical  de  la  brûlure  et  de  la  ipeau 
avoisinante.  Ce  hettoyape  doit  être  exécuté  minutieusement  en  milieu 
nseiptique. 

Deuxième  temps  :  Pansemient.  Il  faut  bien  savoir  que  les  corps  pras 
n"'  doivent  être  conservés  que  pour  les  petites  brûlures  peu  étendues, 
sans  pravité  à  cause  de  leur  facilité  d’emploi  et  de  leur  efficacité  cal¬ 
mante.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  faut  les  déconseiller  d’une  manière 
formelle  comme  premier  traitement  car  ils  rendent  difficile  tout  net- 
ttiyape  ultérieur  et  pratiquement  impossible  la  dessication  par  le  tan- 
nape.  Ils  reprennent  leurs  indications  lorsque  les  phénomènes  pénéraux 
sfint  terminés  et  que  localement,  il  faut  activer  l’épidermisation . 

Le  traitement  moderne,  rationnel,  est  le  tannape  qui  supprime  Ha 
iloiileur  et  la  résorbtion  toxique,  l’exsudation  plasmatique  et  la  déiper- 
dition  de  chaleur.  Tl  permet  l’évobition  aseptique,  et  la  cicatrisation 
prace  à  lui  est  rapide  et  de  bonne  qualité.  Enfin,  il  permet  de  réaliser 
h  cûté  d’une  économie  de  temps,  une  économie  d’arpent  car  le  tannin 
en  particulier  est  peu  coûteux  et  supprime  les  pansements  uHtérieurs. 


Tannin .  5o  prs 

Carbonate  de  soude .  8  prs 

Solution  à  o.a.^  pour  i.ooo  d’oxycyanure  de  mercure  ..  ..  i.ooo  cm3 


Davidson,  le  promoteur  de  la  méthode,  employait  des  solutions  è 
■>,.a  %.  Le  carbonate  de  soude  alcalinise  Ha  solution,  ce  qui  est  avanta- 
peux  comme  l’expérience  le  montre.  Enfin,  l’oxycyanure  de  Hp.  apit 
comme  antiseptioue. 

Davidson  obtenait  le  tannape  en  une  vinptaine  d’heures  en  arro¬ 
gant  le  pansement  Imites  les  trois  heures  avec  la  solution  à  2,5  %. 

'On  neuf  obtenir  le  même  résultat  en  é  ou  6  heures,  prêce  à  8  ou 
T  O  nulvérisations.  Ces  dernières  ne  demandent  aucun  appareil  sipécial  ; 
un  banal  appareil  à  pulvériser  les  produits  insecticides  suffit,  ou  même 
une  scrinpue  de  20  cm’  montée  avec  une  aipuille  très  fine.  Mais  il  faut 
savoir  nue  Te  tannape  peut  être  réalisé  aussi  facilement  et  sans  aucun 
danper  par  le  simple  saupoudrape  direct  d’acide  tannique  qui  est  stérile 
et  anlisentinue  par  lui-même. 

Le  tannape  neut  s’obtenir  avec  d’autres  produits  nue  le  tannin  et 
notamment  avec  le  violet  de  penliane  qu’il  faut  choisir  de  préférence 
è  tout  autre  produit  pour  les  brûlures  profondes  ou  ipour  les  brûlures 
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vues  lardivemcnt  et  risqiianl  d’^'lre  infecl4es,  car  le  violet  de  gentiane 
est  iplus  antisciptique,  donne  une  croûle  moins  épaisse  et  plus  pénélrante 
que  le  tannin. 

L’exposition  à  l’air  libre  sans  pansement  est  le  compHément  naturel 
du  tannage  mais  elle  peut  elle-même  constituer  un  moyen  de  traite¬ 
ment  pour  les  brûlures  locallisées  aux  régions  découvertes  (face,  cou, 
mains,  avant-bras)  et  aux  brûlures  intéressant  la  face  antérieure  du 
tronc  et  des  membres.  Sous  l’effet  de  l’exposition  K  l’air  libre,  la  sur¬ 
face  brûlée  se  recouvre  d’une  croûle  protectrice.  La  dessication  peut 
d’ailleurs  être  activée  par  l’exposition  à  la  lumière  et  à  la  ebaleur,  le 
brûlé  étant  maintenu  couché  sous  une  tente  électrique  ou  sous  un  cer¬ 
ceau  chauffant. 

A  Ha  chute  du  eoagulum  tannique,  toute  surface  de  granulations 
restante,  doit  être,  ajprès  une  préparation  convenable,  recouverte  sans 
retard  avec  des  greffes. 

Pour  conclure,  le  tannage  est  la  méthode  thérapicutique  de  choix 
des  brûlures.  Tl  est  efficace  comme  semble  le  prouver  à  l’heure  actuellte 
les  statistiques  puisque  la  mortalité  globale  des  brûlures  étendues  qui  a 
longtemps  oscillé  aux  environs  de  2.^)  %  paraît  s’être  abaissée  à  10  ou 
5  %  pour  les  auteurs  qui  emploient  le  traitement  tannique. 

C.  Chippaux. 

PiNEi.Li.  —  A  propos  d’un  cas  de  fracture  du  corps  de  l’omoplatct  à  grand  déplacement. 

Maroc  Médical,  n”  222,  février  1942. 

L’auteur  présente  le  résultat  brillant  d’une  ostéosynthèse  pour  frac¬ 
ture  du  corps  de  l’omoplate  avec  rupture  du  pilier  externe  et  grand 
déplacement  des  fragments.  A  cette  occasion,  il  développe  quelques' con¬ 
sidérations  relatives  aux  fractures  du  corps  de  l’omoplate  en  général. 

Tout  d’abord  au  ipoint  de  vue  clinique,  étant  donné  la  pauvreté  et 
rinconslance  de  la  symptomatologie  de  ces  fractures,  il  est  intéressant 
de  bien  connaître  un  signe  pathognomonique  sig-nalé  par  Comolli 
(  «  ZentraJblatt  /üC  Chirurgie  »,  1942  et  «  Presse  Médicale  »  de  igSA). 
Ce  signe  de  Comolli  consiste  en  l’aipparition  à  la  région  scapulaire,  peu 
après  le  traumatique,  d’une  tuméfaction  triangulaire  reproduisant  è 
peu  près  la  forme  du  corps  de  l’omoplate...  Elle  est  par  ailleurs  palpa¬ 
ble  comme  un  épais  coussinet  triangulaire.  Elle  est  «  due  à  l’amon¬ 
cellement  dans  les  3  loges  ostéofibreuses  sus  et  sous  épineuses  et  sous 
scapulaire,  d’un  copieux  épanchement  sanguin  provenant  du  foyer  de 
fracture  ».  Malheureusement,  ce  signe  n’est  pas  constant.  Son  appari¬ 
tion  est  conditionnée  simultanément  par  la  lésion  de  vaisseaux  impor¬ 
tants  avec  grosse  hémorragie  et  par  l’absence  de  brèches  aponévroti- 
ques.  Ainsi  dans  le  cas  présenté  par  Pinelli,  et  dans  ceux  rapportés  par 
Duipont  et  Evrard,  et  par  Tdrac,  le  signe  de  Comolli  n’existait  pas. 

Néanmoins,  comme  le  fait  iustement  remarquer  Pinelli,  il  faut  Ite 
connaître  pour  ne  pas  omettre  de  le  rechercher. 

Ensuite,  l’auteur  attire  l’atlention  sur  le  résidtat  fonctionnel  in¬ 
complet  du  traitement  orthopédique  dans  les  fractures  de  l’omoplate. 
En  effet,  l’incapacité  est  de  3  à  4  mois,  la  péri  arthrite  de  l’éipaule  est 
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l'réqueiite,  les  raideurs  articulaires  et  la  limitation  définitive  de  l’adduc- 
tion  du  bras  sont  courantes.  Or,  grâce  au  traitement  sanglant  avec 
ostéosynthèse  déjà  ipréconisé  par  Dujarrier,  Lenormant,  Basset,  te  Mé¬ 
decin  Caipitainc  Pinelli  peut  présenter  28  jours  après  le  traumatisme,  et 
2")  jours  après  rinlervenlion,  un  résultat  orthopédique  parfait  avec 
lécuipéralion  fonctionnelle  comiplète. 

L’intervention  par  elle-même  est  facile  à  réaUiser.  Elle  s’exécute 
avec  aisance,  à  condition  de  choisir  comme  voie  d’accès  celle  préconi¬ 
sée  par  Duponl  et  Evrard.  C’est  une  voie  d’accès  postérieure  très  ana- 
lomique  (jui  ulilise  la  dépression  séparant  les  deux  reliefs  musculaires 
du  bord  ijjosiéro-inférieur  du  deltoïde  et  du  bord  supérieur  du  grand 
dorsal'.  Dans  la  profondeur,  on  atteint  le  foyer  de  fracture  en  passant 
entre  grand  rond  et  petit  rond. 

Pinelli  recommande  de  suivre  scrupuleusement  la  technique  de 
Durpoiit  et  Evrard,  c’est-à-dire,  de  maintenir  le  membre  supérieur  cor- 
rcsipondant,  horizontal  en  élévation,  abduction  forcée.  Une  longue  inci¬ 
sion  est  à  recommander  pour  se  donner  du  jour  et  ipouvoir  visser  la  pla¬ 
que  d’ostéosynthèse. 

/C.  C. 


III.  —  SPECIALITES 

lUviNA  (A.)  et  l’ucHET  (A.).  —  La  thérapeutique  moderne  du  sj-ndrome  de  Ménière. 

La  Prenne  Médicale,  n''“  19  et  20,  20  février  et  l'"  mars  1941,  p.  240  à  242. 

On  admet  généraHemenl  (jue  le  syndrome  de  Ménière  est  dû  à  une 
hypertension  des  li(|uides  labyrinthiques,  à  un  O'dème  de  Quincke  loca¬ 
lisé  au  labyrinthe.  Mygniol  et  Diderling  émettant  l’hypothèse  d’un 
trouble  du  métabolisme  de  Feau  et  des  chlorures  ont  traité  le  syndrome 
en  réduisant  le  taux  de  l’eau  et  du  chlorure  de  sodium  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Furstenberg  a  montré  que  c’était  surtout  la  rétention  du  chlorure 
de  sodium  dans  l’oreilte  interne  qui  était  importante.  Il  supprime  com¬ 
plètement  le  chlorure  de  sodium  de  la  ration  alimentaire  et  le  remplace 
par  le  chlbrure  d’ammonium. 

J.  H.  Talbott  et  Madelaine  R.  Brown  remplacent  le  chlorure  de  so¬ 
dium  par  le  chlorure  de  [potassium  (9.  grammes  par  jour).  Walsh  et 
Adson  préfèrent  le  nitrate  de  [potassium  d’absopption  ptes  facile. 

Ce  traitement  médical  aurait  donné  34  %  de  guérisons  et  28  % 
d’améliorations.  Mais  ces  améliorations  nécessitent  le  maintien  du 
régime. 

Oh  a  recherché  des  résultats  plus  durables  par  le  traitement  chirur¬ 
gical. 

Dandy,  mettant  au  point  te  technique  de  Frazier,  pratique  la  sec¬ 
tion  intra-cranienne  totale  (nerf  vestibulaire  et  nerf  cochléaire)  ou  sub¬ 
totale  (nerf  vestibulaire)  de  la  VIII®  paire.  Sur  20  malades  traités,  6  ont 
été  guéris,  ii  très  ainéliorés,  2  peu  améliorés,  i  n’obtint  aucun  résultat. 

P.  Andrieu. 
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Miuan  (G.).  —  thérapeutique  ancienne  du  syndrome  de  Méiiière.  Lu  Presse  Médi¬ 
cale,  n"‘  4-.'-43,  14  et  17  lual  1941,  p.  520-527. 

L’auleur  fait  k  critique  des  traitements  modernes  du  verlige  de 
Ménière.  Au  traitement  médical,  il  rqproche  sa  rigueur  pour  des  résul- 
l’oipération  qui  se  solde  par  le  sacrifice  du  nerf  auditif, 
lais  éphémères.  Au  traitement  chirurgical,  il  reproche  l'importance  de 

11  rappelle  que  le  vertige  de  Ménière  est  fréquemment  d’origine 
syphilitique,  et  il  conseille  d’essayer  toujours  un  traitement  anlisyphi- 
litique  prolongé  (mercure,  arsénobenzènes  puis  bismuth)  avant  d’avoir 
recours  aux  traitements  modernes. 

P.  A. 

roBïMANN  (G.).  —  Le  vertige  méniérique,  son  traitement  chirurgical.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n°“  98-99,  12  et  15  novembre  1941,  p.  1221-1224,  7  tlgures. 

tLe  terme  de  verlige  ménièri(|ue  doit  être  réservé  à  un  vei  lige  d'ori¬ 
gine  labyrinthique.  Il  est  le  symptôme  capital  du  syndrome  de  Ménière 
caractérisé  par  la  triade  :  vertiges,  surdité,  bourdonnements.  Ce  syn¬ 
drome  variable  dans  son  intensité,  peut  parfois  prendre  la  forme  brus¬ 
que  paroxystique,  apopleclitiue  de  la  maladie  de  Ménière  ou  celle  du 
«  verlige  qui  fait  entendre  »  de  Lermeyez. 

Dans  les  deux  cas,  le  verlige  marque  l’acmé  de  la  crise,  mais  tan¬ 
dis  que  dans  la  maladie  de  Ménière  il  en  marque  le  début  brutal,  dans 
le  syndrome  de  Lermeyez,  il  est  le  prélude  de  la  détente. 

La  palhogénie,  longtemps  imprécise,  semble  actuellement  éclairée, 
par  les  Iravavix  entrepris  par  l’auteur  en  1920,  complétés  par  les  obser¬ 
vations  d’auteurs  étrangers.  Le  syndrome  méniérique  résulterait  d’une 
hypertension  endolabyrinthique. 

Le  sac  endolymphatique,  organe  de  filtration,  joue  le  rôle  de  régu¬ 
lateur  de  la  tension  endolyniiphatique,  rôle  comparable  à  celui  de  l’an¬ 
gle  irido-cornéen  de  l’œil. 

L’hypertension  peut  être  le  résultat,  soit  d'une  vaso-dilatation  péri- 
If.byrinthique  importante,  débordant  la  capacité  de  fdtration  du  sac 
endolymphatique  normal,  soit  d’une  insuffisance  fonctionnelle  tenant 
à  des  lésions  localisées  à  la  portion  filtrante. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  producteur,  le  syndrome  méniérique 
résulte  d’un  «  blocage  du  sac  endolymphatique  ». 

Ces  notions  permettent  de  mettre  en  oeuvre  une  théraipeutique  ra¬ 
tionnelle. 

On  commencera  toujours  par  un  traitement  médical  dirigé  contre 
la  vaso-dilatation  :  médicamenteux  ipar  l’adrénaline,  les  iodures,  l’in¬ 
suline  ;  thermothérapique,  électrothéraipique,  crinothéraipique  ;  com¬ 
plété  par  des  règles  d’hygiène  et  de  diététique. 

Ce  traitement  réussira  souvent. 

En  cas  d’échec,  il  faudra  envisager  le  traitement  chirurgical  qui 
s’adresse  au  sac  endolynijphatique. 

Le  syndrome  labyrinthique  n’étant  en  quelque  sorte  qu’un  glau¬ 
come  labyrinthique  il  paraissait  logique  de  le  faire  bénéficier  du  pro- 
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cédé  de  la  cicatrice  lillrante  que  Lagrange  a  si  heureusement  appliqué 
au  traitement  du  glaucome  chronique.  Effectivement,  l’ouverture  du 
sac  endolymiphatique,  pratiquée  suivant  la  technique  de  Portmann, 
amène  une  décoiriipression  immédiate  et  se  comporte  par  la  suite 
comme  une  cicatrice  filtrante. 

Les  résulitats  seraient  excellents  au  triple  point  de  vue  :  vertiges, 
bourdonnements,  surdité. 

Ainsi  l’ouverture  du  sac  endolymphatique,  qui  est  une  opération 
sans  gravité,  doit  prendre  le  pas  sur  les  interventions  sur  le  labyrinthe, 
dangereuses  el  insuffisantes,  sur  la  trépanation  décomjpressive  de  la 
lusse  <-érébrale  postérieure,  purement  symptomatique,  et  sur  la  section 
(L  ia  MIL  paire,  opération  grave,  à  réserver  aux  lésions  endocranien- 
du  nerf  auditif. 


P.  A. 


LE  FICHIER  DU  PHAllO 


Le  Centre  de  documentation  médico-chirurgical  du  Corps  de  Santé 
Colonial  qui  est  en  voie  d’organisation  à  l’Ecole  du  Pharo  comporte 
/'établissement  d’un  fichier. 

Ainsi  nous  sera-t-il  ipossible  de  renseigner  les  Médecins  en  service 
outre-mer,  dans  le  domaine  de  la  bibliographie,  à  chaque  appel  que 
nous  pourrions  recevoir  d’eux. 

Pour  être  complets  et  gagner  du  temips,  nous  faisons  appel  au  con¬ 
cours  de  tous,  par  l’intermédiaire  de  la  Revue  qui  est  notre  organe  de 
liaison. 

Nous  serions  reconnaissants  à  tous  les  membres  du  Corps  de  Santé 
Colonial,  aussi  bien  de  l’Armée  Active  que  du  cadre  de  Réserve,  de  bien 
vouloir  nous  adresser,  à  cet  effet,  un  relevé  avec  analyse  de  leurs  travaux 
personnels. 
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L’ORGANISATION  DE  LA  LUTTE  ANTI-PALUDJQUI: 
A  L’ARMEE  DU  LEVANT  EN  1940 

par 

H.  MARNiEFFE 

Médecin  en  Chef  de  ï*-'  classe  des  Troniies  Cvloniales 
Ancien  Chef  du  Service  Anlipaludique  de  L’Année  du  Levant 


Une  des  premières  préoccupations  du  Service  de  Santé  du  Corps 
Expéditionnaire  envoyé  en  Orient  au  mois  de  septembre  19d9  a  été 
d’y  organiser  la  lutte  antipaludique  :  il  était  indispensable  en  effet 
d’assurer,  par  des  moyens  convenables,  une  protection  efficace  de  nos 
troupes  contre  l’infestation  palustre,  d’abord  durant  leur  stationne¬ 
ment  dans  les  régions  insalubres  du  Levant,  puis,  plus  tard,  au  cours 
deis  opérations  militaires  qu’elles  pourraient  être  appelées  à  eff  ectuer 
dans  d’autres  pays. 

Tandis  que  des  mesures  d’urgence,  inspirées  de  celles  prescrites 
en  temps  de  paix  par  le  Service  de  Santé  du  Levant,  étaient  prises, 
un  projet  d’organisation  d’un  service  «pécialisé  était  élaboré  et  soumis 
au  Ministère  de  la  Guerre  :  au  mois  de  mars  1940,  le  Service  Antipa¬ 
ludique  du  T.O.M.O.  {Théâtre  d’ Opérations  de  Méditerranée  Orien¬ 
tale)  était  officiellement  créé.  Il  ne  devait,  en  raison  des  événements, 
fonctionner  que  quelques  mois  seulement. 

L’eeuvre  prophylactique  accomplie  pendant  ce  court  laps  de 
temps  n’en  a  pas  moins  été  importante  et  fructueuse  (1).  Leis  docu¬ 
ments  qui  permettraient  d’en  donner  un  compte-rendu  détaillé  ont 

(1)  Les  nombreuses  enquêtes  malariologiques  organisées  en  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  soit  pour  le  compte  de  l’Armée,  soit  à  la  demande  des  autorités 
civiles  ont  permis  en  outre  d’apporter  une  importante  contribution  à  l’étude 
épidémiologique  du  paludisme  au  Levant.  Lire  à  ce  sujet  :  - 

Sautet  (J.).  — L’anophélisme  en  Syrie  et  au  Liban  dans  ses  rapports  avec 
le  paludisme.  Bulletin  du  Muséum  d'Histoire  Naturelle,  de.  Marseille,  T.  1, 
1941,  p,  16. 

Marneefe  (H.).  —  Enquête  sur  le  paludisme  à  Beyrouth  (1er  mai-31  août 
1940).  Médecine  Tropicale,  T.  1,  1941,  n®  4,  p.  389. 

OUTOUR  (A.).  —  Contribution  à  l’étude  du  paludisme  au  Levant.  Thèse  dfi 
doctorat  en  médecine,  Montpellier  1942. 
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été  versés  aux  archives  du  Corps  Expéditionnaire,  et  sont  pour  l’ins¬ 
tant  inaccessibles.  Mais  on  peut  se  faire  une  idée  d’ensemble  des 
résultats  obtenus  en  lisant  le  «  Rapport  sur  la  campagne  antipaludi¬ 
que  en  1940  »  établi  par  la  Direction  du  Service  de  Santé  des  Troupes 
du  Levant.  Les  conditions  nouvelles  dues  à  la  guerre  avaient  tout  pour 
favoriser  le  développement  du  paludisme  :  les  effectifs  étaient  trois 
à  quatre  fois  plus  importants  qu’en  temps  de  paix  et  composés  pour 
moitié  de  réservistes,  —  ils  menaient  sous  un  climat  pénible  une  vie 
relativement  très  dure,  soumis  à  un  entraînement  militaire  intensif 
et  à  de  fréquents  déplacements,  —  ils  cantonnaient  enfin  dans  des 
régions  souvent  insalubres,  en  étroite  promiscuité  avec  des  réservoirs 
de  virus  palustres  constitués  soit  par  les  habitants  chez  lesquels  ils 
devaient  loger,  soit  par  les  militaires  autochtones,  Nord-Africains  ou 
coloniaux.  Malgré  cet  ensemble  de  causes  favorisantes,  la  morbidité 
par  paludisme  dans  les  troupes  n’a  pas  été  élevée  :  on  n’enregistre 
que  5,5  cas  pour  mille  de  paludisme  de  première  invasion,  taux  très 
peu  supérieur  à  celui  des  années  précédentes.  Quant  au  paludisme 
de  réviviscence  (11,4  cas  pour  mille),  il  accuse  une  nette  régression, 
et  il  faut  voir  là  «  une  preuve  supplémentaire  de  l’excellent  état  sani¬ 
taire  des  troupes  au  cours  de  cette  année,  grâce  à  des  circonstances 
atmosphériques  très  clémentes,  ainsi  qu’à  la  collaboration  étroite  et 
active  du  Service  de  Santé  avec  le  Commandement  ». 

Collaboration  «  étroite  »  et  «  active  »,  tel  a  été  en  effet  le  grand 
souci,  dès  le  début  et  à  tous  les  échelons.  Dans  sa  note  de  service 
n"  546/4  S  du  11  mars  1940,  le  Général  Commandant  en  Chef  le  T.  O. 
M.  O.  donne  les  premières  directives  officielles  de  la  prophylaxie 
antipaludique.  Des  instructions  ultérieures  rappellent  les  principales 
mesures  à  mettre  en  oeuvre,  et  définissent  le  rôle  que  les  Chefs  d’Uni- 
tés,  le  Servicé  de  Santé  et  le  Service  du  Génie  doivent  respectivemnt 
jouer  dans  la  lutte  contre  l’endémie.  A  l’heure  enfin  où  cette  lutte 
entre  dans  sa  phase  véritablement  active,  il  apparaît  nécessaire  de 
donner  aux  divers  participants  une  unité  de  doctrine  et  une  unité  de 
technique,  conditions  expresses  du  succès  ;  le  Service  antipaludique 
rédige  à  cet  effet  une  notice  où  sont  précisés  : 

—  l’organisation  générale  de  la  lutte  antipaludique  ; 

-  les  moyens  d’acticn  :  mesures  individuelles  et  collectives  de 
pro]jhylaxie,  propagande  ; 

—  les  liaisons  à  établir  entre  les  pouvoirs  civils  et  militaires. 

C’est  cette  notice,  qui  avait  reçu  l’agrément  du  Général  Comman¬ 
dant  en  chef  le  T.O.M.O.  et  allait  être  diffusée  quand  fut  signé  l’Ar¬ 
mistice,  que  nous  nous  proposons  de  présenter  ici  aujourd’hui.  Nous 
y  joindrons,  à  titre  documentaire,  quelques  fac-similés  d’imprimés, 
de  tracts  et  d’affiches  utilisés  par  le  Service  antipaludique  au  cours 
de  ses  enquêtes  malariologiques  et  dé  sa  campagne  de  propagande. 

—  I  — 

ORGANISATION  DE  LA  LUTTE  ANTIPALUDIQUE 

La  prophylaxie  du  paludisme  sur  le  T.O.M.O.  s’effectue  grâce  à 
la  collaboration  : 

—  du  Service  antipaludique  qui  instruit,  conseille  et  contrôle  ; 


LUTTE  ANTIPALUDIQUE  A  I,’aRMÉE  DU  LEVANT  44l 

—  du  Commandement,  qui  organise,  prescrit  et  exécute  ; 

—  du  Service  du  Génie,  qui  apporte  aux  précédents  ses  connaissances 
techniques,  sa  main-d’œuvre  et  son  matériel  pour  l’exécution  des 
grands  travaux  d’assainissement. 

A)  Constitution  et  fonctionnement  du  Service  antipaludique. 

Le  Service  antipaludique  comporte  ; 

1°  A  l’échelon  de  l’Armée,  un  Médecin  Chef  de  Service  assisté 
d’un  adjoint.  Le  Médecin-Chef,  placé  sous  l’autorité  directe  du  Direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  T.O.M.O.,  centralise  les  renseignements 
ayant  trait  au  paludisme,  les  étudie,  examine  leur  valeur,  tient  à  jour 
la  carte  malariologique  des  territoires  occupés  ainsi  que  les  statisti¬ 
ques  de  morbidité  et  de  léthalité.  Il  propose  les  rnesures  générales 
qu’il  peut  y  avoir  lieu  de  prendre,  et  soumet  les  projets  d’instructions 
techniques,  de  correspondance  avec  d’autres  services,  de  comptes- 
rendus  ou  d’ordres  particuliers.  Il  veille  à  ce  que  les  demandes  con¬ 
cernant  les  produits,  les  médicaments  et  le  matériel  soient  écrites  à 
temps.  Il  exécute,  ainsi  que  son  adjoint,  les  diverses  missions  d’ins¬ 
truction,  d’information  et  de  contrôle  concernant  la  lutte  antipalu¬ 
dique,  suivant  les  prescriptions  de  la  note  n”  546/4  S  du  11  mars  1940 
du  Général  d’ Armée  Commandant  en  Chef  le  T.O.M.O.  ;  il  contrôle  en 
particulier  les  mesures  d’assainissement  des  cantonnements,  —  le  bon 
usage  des  moustiquaires,  —  l’absorption  de  la  quinine  chez  les  offi¬ 
ciers,  sous-officiers  et  soldats,  etc... 

2°  A  l’échelon  des  G.  U.  (divisions,  D.T.S.,  etc...),  «  des  Equipes 
antimalariennes  »,  formées  d’un  Médecin,  d’un  Pharmacien,  d’un 
Souis-Officier  et  de  quatre  Infirmiers.  Le  personnel  de  ces  équipes  est 
nommé  dans  les  formations  sanitaires  ;  G.S.D.,  G.S.R.,  H.O.E..  etc... 
dont  il  reste  partie  constituante.  Les  équipes  antimalariennes,  placées 
sous  l’autorité  directe  du  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la  G.  U. 
à  laquelle  elles  apnartiennent.  reçoivent  les  directives  techniques  du 
Médecin-Chef  du  Service  antipaludique  :  leur  mission  essentielle  est 
d’instruire  les  médecins  de  Corps  de  Troupes  et  les  cadres,  de  procé¬ 
der  aux  enquêtes  épidémiologiaues,  de  proposer  les  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  utiles,  et  de  contrôler  l’exécution  de  ces  mesures  (assainisse¬ 
ment  des  cantonnements,  bon  usage  de  la  moustiquaire,  quininisation 
préventive  chez  les  officiens,  sous-officiers  et  soldats). 

Chaque  équipe  dispose  nour  ses  déplacements  d’une  automobile 
qui  lui  est  fournie  par  la  G.  U.  Elle  est  dotée  par  la  Direction  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  du  T.O.M.O.  du  matériel  technique  nécessaire  à  ses  en¬ 
quêtes  et  à  ses  démonstrations  ;  une  place  lui  est  réservée  au  labo¬ 
ratoire  de  l’hôpital  de  son  point  d’attache. 

Chaque  équipe  assure  en  principe  la  protection  antipaludique 
des  éléments  de  la  G.  U.  dont  elle-même  relève.  Toutefois,  la  nécessité 
de  gagner  du  temps  et  d’économiser  les  déplacements  oblige,  en  pra¬ 
tique,  à  assigner  aux  équipes  des  limites  d’action  plus  territoriales 
qu’administratives  ;  c’est  pourquoi,  toutes  les  fois  qu’un  élément  de 
G.  U.,  par  suite  de  circonstances  militaires,  eist,  amené  à  stationner 
sur  le  territoire  occupé  par  une  autre  G.  U.,  cet  élément  tombe  automa¬ 
tiquement  sous  la  surveillance  de  l’équipe  antimalarienne  correspon¬ 
dante.  Il  appartient  au  Directeur  du  Service  de  Santé  du  T.O.M.O. 
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de  définir,  pour  chaque  théâtre  d’opérations,  le  domaine  géographique 
de  chaque  équipe. 

3“  A  l’échelon  des  Corps,  formations  ou  organismes  dotés  d’un 
service  médical  autonome,  le  Médecin-Chef  est  automatiquement  ïe 
délégué  du  Service  de  Santé  auprès  du  Chef  de  l’Unité  pour  toutes 
les  questions  se  rapportant  à  la  prophylaxie  du  paludisme  ;  suivant 
les  directives  qui  lui  sont  données  par  les  équipes  antimalariennes  sus¬ 
mentionnées,  il  suggère  et  contrôle  les  mesures  dont  le  Commande¬ 
ment  assure,  sous  sa  propre  responsabilité,  l’exécution.  Il  fait  dési¬ 
gner  par  le  Chef  de  Corps  et  instruit  une  ou  plusieurs  équipes  sani¬ 
taires  :  celles-ci,  composées  d’infirmiers  et  d’hommes  de  corvée  en 
nombre  variable  suivant  les  besoins  et  dirigées  par  un  sous-officier, 
sont  spécialement  chargées  de  l’assainissement  des  casernements  ou 
cantonnements  et  de  leurs  abords  (évacuation  des  collections  d’eau 
domesliquos,  mazoutage,  etc...). 

B)  Rôle  du  Commandement. 

\°  Prescription  des  mesures  antipaludiques.  —  Elle  incombe  aux 
Généraux  Commandant  les  G.  U.,  aux  Commandants  d’ Armes,  Majors 
de  zone,  etc...  Ces  mesures  consistent  en  mesures  générales,  dont 
l’application  est  réglée  par  décisions  ministérielles  ou  par  ordres  du 
Général  Commandant  en  Chef  le  T.O.M.O.  (telle  par  exemple  la  quini¬ 
nisation  préventive,  l’usage  de  la  moustiquaire) ,  et  en  mesures  parti¬ 
culières,  s’inspirant  toujours  de  principes  généraux  mais  adaptées  à 
des  circonstances  spéciales  de  temps  ou  de  lieu:  choix,  de  l’emplace¬ 
ment  d’un  camp,  drainage,  comblement,  mazoutàge,  mesures  de  dis¬ 
cipline  générale  ayant  pour  objet  de  soustraire  autant  que  possible 
l’homme  de  troupe  aux  piqûres  des  moustiques,  etc... 

2°  Organisation  et  exécution  des  mesures  arüipaludiques.  —  A  la 
charge  des  Chefs  de  Corps,  Commandants  d’Unités,  de  Détachements, 
etc...  et  sous  leur  responsabilité.  Ces  autorités  veillent  à  la  stricte  exé¬ 
cution  des  mesures  générales,  assurent  l’exécution  et  l’entretien  des 
travaux  d’assainissement,  et  désignent  à  cet  effet  les  équipes  sanitaires 
de  casernements  ou  de  cantonnements  nécessaires,  procèdent  à  des 
inspections  périodiques. 

3°  Instructions  des  Cadres  et  de  la  Troupe.  —  Cette  instruction, 
indépendamment  de  la  propagande  antipaludique  dont  il  sera  parlé 
plus  loin,  est  donnée  en  collaboration  étroite  avec  le  Service  de  Santé, 
à  tous  les  échelons.  Elle  comporte  des  conférences  et  des  causeries  fré¬ 
quemment  renouvelées  ayant  pour  objet  la  nature  du  paludisme,  son 
mode  de  transmission,  sa  prophylaxie,  et  complétées  dans  la  mesure 
du  possible  par  des  démonstrations  pratiques. 

C)  Rôle  du  Génie 

Le  Service  du  Génie  collabore  avec  le  Service  de  Santé  pour  la 
réalisation  de  tous  les  travaux  importants  d’assainissement  se  rappor¬ 
tant  à  la  lutte  antipaludique  :  il  établit  les  plans  de  protection  des 
camps  et  cantonnements,  et  les  exécute  avec  le  secouns  de  son  person¬ 
nel  et  ses  propres  moyens  matériels. 
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D)  Comptes-rendus 

Il  importe  qu’une  liaison  étroite  soit  assurée  à  chaque  instant 
entre  les  différents  échelons  qui  concourent  à  la  lutte  antipaludique.  A 
cet  effet  : 

1°  Chaque  Médecin  Chef  de  Corps,  d’Unité  ou  (^Infirmerie  de 
Secteur  adresse,  le  1®''  et  le  16  de  chaque  mois,  au  Directeur  du  Service 
de  Santé  de  la  G.  U.  un  compte-rendu  relatif  à  la  quinzaine  préédente 
et  mentionnant  : 

—  le  nombre  des  cas  de  paludisme  observés,  en  faisant  autant 
que  possible  la  discrimination  entre  le  paludisme  de  première  inva¬ 
sion  et  le  paludisme  de  réviviscence,  et  dans  chacune  de  ces  catégories 
entre  les  différents  types  d’hématozoaires  (les  Médecins  Chefs  des 
Formations  Sanitaires  ont  reçu  les  ordres  nécessaires  pour  signaler 
aux  Corps  de  Troupes  les  cas  de  paludisme  confirmés)  ; 

—  les  lieux  de  cantonnement  ou  les  casernements  qui  parais¬ 
sent  les  plus  impaludés  ; 

—  les  résultats  du  contrôle  de  la  quininisation  préventive  ; 

—  les  mesures  d’assainissement  prises  dans  l’Unité. 

2°  Chaque  équipe  antimalarienne  adresse  au  Directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  G.  U.  dont  elle  relève  : 

—  à  l’iissue  de  chaque  tournée  de  prospection  ou  de  contrôle,  un 
compte-rendu  détaillé  où  sont  mentionnés  les  résultats  du  contrôle 
de  la  quininisation,  des  mesures  défensives  et  offensives  prises  contre 
les  anophèles,  éventuellement  de  la  lutte  contre  les  réservoirs  de  virus, 
—  les  démonstrations  effectuées,  —  les  mesures  préconisées  ou  pres¬ 
crites,  etc.... 

—  le  premier  de  chaque  mois,  un  compte-rendu  mensuel  réca¬ 
pitulatif. 

Une  copie  de  ces  divers  cbmptefi-rendus  est  simultanément  en¬ 
voyée,  à  titre  d’information  et  par  voie  hiérarchique,  au  Directeur  du 
Service  de  Santé  du  T.O.M.O. 

3”  Le  Directeur  du  Seruice  de  Santé  de  la  G.  U.  groupe  au  xiébut 
de  chaque  mois  les  comptes-rendus  qui  lui  ont  été  adressés  par  les 
Médecins  des  Corps  de  Troupes,  et  les  envoie  par  la  voie  hiérarchique 
en  communication  au  Directeur  du  Service  de  Santé  du  T.O.M.O., 
avec  ses  commentaires  et  ses  suggestions. 

4®  Le  Médecin-Chef  du  Service  antipaludique  adresse  au  Direc¬ 
teur  du  Service  de  Santé  du  T.O.M.O.,  le  1"'  de  chaque  mois,  un 
compte-rendu  de  sa  propre  activité,  de  celle  de  son  adjoint  et  de  celle 
de  l’ensemble  du  Service  pendant  le  mois  écoulé.  Le  compte-rendu 
mentionne  en  particulier  :  les  tournées  de  prospection  et  de  contrôle 
effectuées,  les  observations  recueillies  au  cours  des  tournées,  les  sug¬ 
gestions,  desiderata,  etc...  Il  est  indépendant  des  rapports  qui  sont 
fournis  dans  le  cours  du  mois  à  l’occasion  de  chaque  tournée. 

E)  Statistiques. 

Des  statistiques  mettant  en  relief  la  morbidité  et  la  mortalité  par 
paludisme  dans  les  troupes  sont  nécessaires  pour  tirer  des  conclusions 
sur  la  valeur  de  la  prophylaxie,  et  éventuellement  en  modifier  les 

modalités. 
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Ces  statistiques  sont  établies  par  le  Chef  du  Service  antipaludique 
à  l’aide  des  documente  suivants  : 

1®  les  comptes-rendus  bimensuels  des  Médecins  de  Corps  de 
Troupes,  centralisés  par  les  Directeurs  du  Service  de  Santé  des  G.  U. 
et  envoyés  en  communication  au  Directeur  du  Service  de  Santé  du  T. 
O.  M.  O.  (voir  ci-dessus  «  Comptes-rendus  »,  paragraphe  3  ; 

2°  les  sÉatistiques  hospitalières.  A  cet  effet,  les  Chefs  des  Forma¬ 
tions  Sanitaires  du  T.O.M.O.  adressent,  à  la  fin  de  chaque  mois,  au 
Directeur  du  Service  de  Santé  du  T.O.M.O.,  par  la  voie  hiérarchique, 
un  relevé  des  malades  hospitalisés  pour  paludisme  pendant  le  mois 
écoulé,  en  mentionnant  pour  chacun  d’eux  la  forme  clinique  (première 
invasion,  réviviscence,  accès  pernicieux,  anémie  palustre,  etc...),  l’es¬ 
pèce  d’hématozoaire  en  cause,  la  durée  de  l’hospitalisation,  enfin  le 
mode  de  terminaison  (guérison,  rapatriement,  décès) . 

—  II  — 

LES  MOYENS  D’ACTION 
PeOPHYiLAXIE  INDIVIDUELLE 
A)  Quininisation  préventive. 

Elle  est  obligatoire  pour  toutes  les  troupes  françaises  stationnées 
sur  le  T.  O.  M.  O.  (1).  Les  détails  de  son  Application  ont  été  fixés  dans 
la  note  de  service  N"  543/4  S  (10  mars  1940)  du  Général  d’Armée 
Commandant  en  Chef  de  T.  O.  M.  O. 

a)  Perception  de  la  quinine.  —  La  quinine  prophylactique  est 
demandée  deux  fois  par  mois  pour  les  périodes  allant  du  l®'"  au  15 
inclus  et  du  16  au  31  inclus. 

Chaque  demande  est  établie  sur  feuille  simple,  en  double  exem¬ 
plaire,  par  le  Commandant  d’Unité.  Ce  bon  mentionne  l’Unité,  le 
Corps,  la  Division  ou  Territoire,  le  nombre  d’hommes,  le  lieu  de  sta¬ 
tionnement,  la  période  à  laquelle  il  s’applique  et  doit  être  signé  du 
Commandant  d’Unité  lui-même  (indiquer  nom  et  grade).  La  quinine 
est  perçue  dans  les  hôpitaux  suivants  (2)  : 


(1)  Par  décision  du  Conseil  Supérieur  de  Santé,  la  quinacrine  prophy¬ 
lactique  fut  uniquement  utilisée  par  les  troupes  autochtones,  à  la  dose  de 
3  comprimés  un  jour  par  semaine,  comme  par  Je  passé. 

En  1940,  la  chimioprophylaxie  a  commencé  le  15  avril  et  s’est  terminée 
le  1er  décembre. 

(2)  Afin  de  pouvoir  adresser  à  temps  à  la  Métropole  les  demandes  de 
quinine  prophylactique  nécessaires,  celles-ci  n’étant  livrables  que  par  frac¬ 
tions,  le  Directeur  du  Service  de  Santé  du  T.O.M.O.  doit  connaître  à  tout  mo¬ 
ment,  avec  certitude,  les  besoins  des  Etablissements  pourvoyeurs  et  l’impor¬ 
tance  de  leurs  approvisionnements.  A  cet  effet,  les  Pharmaciens  Chefs  des  dits 
Etablissements  font  parvenir  à  la  Direction,  les  1er  et  16  de  chaque  mois,  une 
situation  indiquant  :  1®)  l’effectif  à  pourvoir,  2®)  la  quantité  de  quinine  exis¬ 
tante  au  premier  jour  de  la  quinzaine,  la  quantité  reçue  au  cours  de  celle-ci, 
et  le  total,  3®)  la  quantité  délivrée,  4®)  enfin  la  quantité  restante  au  dernier 
jour  de  la  quiiizaine. 
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—  Beyrouth  pour  le  Liban  Sud  (limite  Nord  :  D j  ébail-Byblos)  ; 

—  Tripoli  pour  le  Liban  Nord  ; 

—  Alep  pour  le  Nord  Syrie  ; 

—  Damas  pour  le  Sud  Syrie. 

L’un  des  bons  eist  conservé  par  la  Pharmacie  et  l’autre  rendu  au 
porteur  après  indication  de  la  quantité  délivrée. 

Afin  d’éviter  toute  perte  de  quinine  et  en  permettre  une  facile 
absorption,  les  comprimés  brisés  sont  rendus  au  Pharmacien  chargé 
de  délivrer  la  quinine,  qui  les  remplace  par  d’autres  et  utilise  les  frag¬ 
ments  de  comprimés  en  cachets  jiour  les  formations  sanitaires. 

Pour  la  perception  de  la  quinine,  le  récipient  destiné  à  la  contenir 
doit  être  toujours  apjK  rté  au  Pharmacien  en  même  temps  que  le  bon. 

Les  comprimés  sont  immobilisés  dans  les  boîtes  par  du  coton  qui 
empêche  les  comprimés  de  se  fragmenter  pendant  le  transport.  La 
quinine  est  un  médicament  très  coûteux,  chaque  comprimé  revient  à 
plus  de  1  franc  au  Service  de  Santé  Militaire  ;  c’est  d’autre  part  un 
produit  d’importaticn.  Il  convient  donc  d’éviter  tout  gaspillage. 

b)  Absorption.  —  Le  soin  de  faire  prendre  la  quinine  est  laissé 
au  Commandement,  tout  comme  celui  de  la  percevoir. 

L’absorption  de  quinine  est  obligatoire  pour  tout  le  monde,  offi¬ 
ciers,  sous-officiers  et  soldats.  ^ 

Elle  a  lieu  immédiatement  avant  la  soupe  du  soir.  Il  doit  être 
procédé  à  un  appel  et  chaque  homme  est  porteur  de  son  quart  conte¬ 
nant  de  l’eau.  A  l’appel  de  son  nom,  l’homme  reçoit  du  gradé  la  qui¬ 
nine  et  l’absorbe  immédiatement  devant  lui,  et  ainsi  pour  tout  le 
monde.  Aucune  exception  ne  doit  être  tolérée  ;  les  hommes  en  corvée, 
qui  seraient  absents  à  ce  moment,  doivent  faire  l’objet  d’une  distri¬ 
bution  spéciale. 

La  plus  grande  vigilance  doit  être  recommandée  à  ce  sujet,  une 
prophylaxie  efficace  étant  à  ce  prix. 

c)  Dose.  —  La  dose  quotidienne  de  sel  de  quinine  est  de  0  gr.  40, 
soit  2  comprimés  par  jour  pris  avant  la  soupe  du  soir  (1). 

Au  cas  où  l’endémie  palustre  paraîtrait  s’étendre  malgré  cette 
prophylaxie,  la  dose  peut  être  portée  à  0  gr.  60  sur  la  proposition  du 
Directeur  du  Service  de  Santé. 

d)  Contrôle  de  la  quininisation  (à  la  charge  des  Médecins-Chefs 
de  Corps  ou  de  Détachements,  des  Equipes  antimalariennes,  du 
Médecin-Chef  du  Service  antipaludique  et  de  son  adjoint).  Ce  con¬ 
trôle,  qui  doit  être  fréquemment  répété,  s’effectue  à  l’aide  du  réactif 
de  Tanret  (iodo-mercurate  de  potassium).  Quelques  gouttes  de  ce  ré¬ 
actif  ajoutés  à  2  ou  3  cc.  d’urine  fraîchement  recueillie  font  appa¬ 
raître,  lorsque  celle-ci  contient  de  la  quinine,  un  précipité  tantôt  mas¬ 
sif,  tantôt  réduit  à  un  simple  louche  ;  dans  ce  dernier  cas  un  tube 
témoin  est  indispensable  pour  apprécier  le  résultat  de  la  réaction.  On 
peut  encore  rendre  celle-ci  plus  manifeste  en  refroidissant  le  tube 
par  immersion  dans  l’eau  ou  en  l’enveloppant  d’un  linge  mouillé. 

D’autres  substances,  qui  peuvent  être  présentes  dans  l’urine,  pré¬ 
cipitent  aussi  par  le  réactif  de  Tanret  :  l’antipyrine,  d’autres  alca¬ 
loïdes  comme  la  morphine,  ainsi  que  l’albumine.  Le  précipité  de  qui- 


(1)  En  raison  des  difficultés  de  réapprovisionnement  en  quinine,  cette 
dose  dut  être,  à  la  tin  de  la  campagne,  ramenée  à  0  gr.  20,  sauf  pour  les 
effectifs  cantonnés  dans  certaines  régions  particulièrement  insalubres. 
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nine  disparaît  par  la  chaleur  ;  celui  d’albumine  persiste.  La  quinine 
apparaît  dans  les  urines  deux  ou  trois  heures  après  l’ingestion  :  son 
élimination  se  prolonge  environ  pendant  vingt-quatre  heures. 

e)  Sanctions  disciplinaires.  —  La  quininisation  constitue  un  véri¬ 
table  devoir  militaire  auquel  personne  ne  doit  se  soustraire  ;  toute 
abstention  non  justifiée  doit  en  conséquence  être  sévèrement  sanc¬ 
tionnée  par  les  Chefs  de  Corps,  ceux-ci  étant  par  ailleurs  responsables 
devant  le  Commandement  de  l’inexécution  de  la  chimioprophylaxie 
dans  leurs  unités. 


B)  Moustiquaire  de  eit. 

Toutes  les  troupes  stationnées  au  Levant  doivent  en  principe  être 
dotées  de  moustiquaires  de  lit.  Celles-ci  sont  perçues  par  les  Chefs 
d’Unités  sur  bons  adressés  au  Service  de  l’Intendance  par  la  voie 
hiérarchique. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  les  deux  conditions  fondamentales 
sans  lesquelles  l’usage  de  la  moustiquaire  de  lit  est  illusoire  ; 

1“  Le  tulle  doit  en  être  à  mailles  suffisantes  pour  ne  pas  empê¬ 
cher  la  circulation  de  l’air,  mais  assez  petites  pour  ne  laisser  ,  passer 
aucun  moustique  :  en  pratique,  il  faut  environ  7  mailles  au  centimètre 
linéaire.  Il  doit  être  soigneusement  surveillé  et  entretenu,  toute  dé¬ 
chirure  ou  toute  maille  lâchée  étant  immédiatement  réparée  ; 

2°  La  moustiquaire  doit  être  correctement  montée.  Si  le  lit  com¬ 
porte  des  montants  de  soutien,  elle  doit  être  fixée  en  dedans  de  ceux- 
ci,  afin  de  pouvoir  être  bordée  sous  le  matelas,  de  façon  absolument 
hermétique.  Elle  ne  doit  pas  comporter  de  fente  latérale  :  on  accède 
au  lit  en  passant  par  dessous  son  bord  inférieur.  Pendant  le  jour  les 
pans  de  la  moustiquaire  doivent  être  enroulés  en  torsade,  puis  rele¬ 
vés  sur  le  cadre  supérieur  ou  sur  le  toit  du  lit. 

Comme  la  quininisation  préventive,  l’usage  de  la  moustiquaire 
et  son  entretien  correct  doivent  être  soigneusement  contrôlés  au  cours 
d’inspections  périodiques,  de  jour  et  de  nuit,  et  toute  infraction  au 
règlement  sanctionnée. 


C)  Mesures  complémentaires. 

Afin  de  soustraire  autant  que  possible  la  Troupe  aux  piqûres  des 
moustiques,  le  Commandement  a  intérêt  à  prescrire,  en  outre,  les  me¬ 
sures  suivantes  : 

—  dès  le  coucher  du  soleil,  substitution  du  pantalon  ou  de  la 
culotte  au  short,-  dans  les  Unités  qui  en  sont  pourvuei'?,  —  éventuelle¬ 
ment  usage  de  bottes-moustiques,  onction  des  téguments  à  découvert 
avec  des  essences  culicifuges  (citronnelle)  ; 

—  interdiction  des  corvées  d’eau,  d’abreuvoir,  à  la  tombée  de  la 
nuit,  —  limitation  ou  suppression  des  permissions  de  nuit  ; 

—  pour  les  hommes  de  garde  de  nuit,  port  de  voilettes  d’apicul¬ 
teur  et  de  gants. 
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mOPHYLAXIE  COLLECTIVE  (1) 

A)  Eloignement  des  cantonnemicnts. 

A  1  km.  au  moins  et  si  possible  à  2  et  même  3  km.,  des  points 
d’eau  et  des  agglomérations.  Cette  meisure  est  la  plus  urgente  et  la 
plus  efficace  :  elle  doit  être  appliquée  en  conséquence  toutes  les  fois 
que  les  conditions  géographiques  et  les  exigences  militaires  le  per¬ 
mettent. 

B)  Débrou.saillement. 

Le  nettoyage  des  camps  et  leur  entretien  soigneux,  le  débrous- 
saillement  et  le  nivellement  sommaire  de  leurs  environs,  l’entretien, 
dans  un  rayon  minimum  de  300  m.  autour  des  cantonnements,  d’une 
surface  de  terre  nue  sont  nécesisaircs  pour  éloigner  les  refuges  où 
les  anophèles  viennent  s’abriter  pendant  la  journée. 

Un  débroussaillemcnt  bien  compris  doit  comporter  la  destruction 
de  toutes  les  hautes  herbes,  de  tous  les  petits  arbustes  et  taillis  à  feuil¬ 
lage  épais,  où  l’anophèle  trouve  l’obscurité,  l’humidité  et  la  tranquil¬ 
lité  propice  à  son  repos  diurne  ;  les  haies  épaisses  doivent  être  taillées, 
régularisées,  dégagées  de  façon  que  l’air  et  la  lumière  puissent  y 
pénétrer.  L’herbe  courte  peut  par  contre  être  respectée,  d’autant  plus 
qu’elle  prévient  l’érosion  du  terrain  par  les  pluies  ;  il  en  est  de  même 
des  arbres  à  haute  futaie  bien  dégagée  qui  non  seulement  constituent 
des  refuges  peu  favorables  aux  anophèles,  mais  encore  leur  offrent, 
lorsqu’ils  forment  un  rideau  suffisamment  serré,  un  obstacle  malai¬ 
sément  franchi. 


C)  GrILLAGEMENT  des  CANTONNEMENTS. 

Ce  grillagement  doit  être  systématique  pour  tout  baraquement 
installé  pour  quelque  durée  en  pays  palustre. 

Le  grillage  employé  doit  être  en  laiton  ou  en  tout  autre  cas  en 
matière  inoxydable,  sinon  son  entretien  est  incessant  et  onéreux.  Il 
doit  être  fait  d’un  treillis  dont  chaque  maille  aura  de  1,35  à  1,40  mm. 
de  côté,  soit  environ  9  mailles  au  centimètre  linéaire. 

La  protection,  pour  être  effective,  doit  intéresser  toutes  les  solu¬ 
tions  de  continuité  dans  les  parois  et  sur  le  toit  de  la  baraque  :  fenê¬ 
tres,  prises  d’air  et  trous  d’aération,  cheminées,  etc...  Les  portes  doi¬ 
vent  être  doubles,  avec  un  tambour  assez  profond  pour  que  jamais 
deux  portes  ne  soient  ouvertes  à  la  fois,  et  munie  d’un  ressort  ou  d’un 
contre-poids  pour  qu’elleis  restent  constamment  fermées.  Elles  doivent 
s’ouvrir  de  dedans  en  dehors  de  façon  à  expulser,  par  le  simple  jeu 
du  courant  d’air  produit  par  leurs  battements,  les  moustiques  qui  au¬ 
raient  pu  se  poser  sur  leur  face  extérieure.  Il  est  bon,  d’autre  part, 
de  munir  leurs  bords  d’un  bourrelet  en  caoutchouc  ou  en  tissu  épais 
permettant  l’obturation  sérieuse  et  constante  des  joints  de  la  porte 
avec  son  cadre. 

Pour  les  fenêtres  que  l’on  désire  garnir  de  persiennes,  il  faut  ou 
bien  placer  celles-ci  à  l’intérieur  des  cadres  de  grillage  (c’est  le  plus 

(1)  La  plupart  des  exposés  teehniques  contenus  dans  ce  chapitre  sont 
extraits  de  H.G.S,  MORIN  et  L.A.  RORIN.  Essai  sur  la  prévention  ptrcùtiquê 
du  paludisme  dans  les  exploitations  agricoles  en  Indochine  (A.  Portail,  édit. 
Saigon). 
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prudent)  ou,  si  les  cadres- sont  intérieurs,  ménager  au  niveau  de  la 
poignée  de  fermeture  des  persiennes  une  ouverture  de  15  X  15  cm., 
obturée  par  un  petit  panneau  mobile,  et  laissant  juste  passer  la  main 
au  moment  de  la  manœuvre. 

Le  grillagement  des  cantonnements  est  exécuté  par  les  soins  du 
Génie. 


D)  Destruction  des  anophèles  adultes. 

Cette  destruction  est  indispensable,  à  titre  d’adjuvant  de  la  lutte 
anti-larvaire,  toutes  les  fois  que  la  densité  particulièrement  élevée  des 
anophèles  adultes  dans  les  locaux  habités  expose  à  des  infestations 
massives,  et  motive  une  action  immédiate.  , 

Des  divers  produits  insecticides  préconisés  dans  ce  but,  celui  qui 
répond  pratiquement  le  mieux  à  tous  les  desiderata  est  le  crésyl  du 
commerce,  utilisé  suivant  la  «  méthode  de  Bouet  et  Roubaud  ». 

Technique  de  la  fumigation.  —  L’enfumage  doit  se  faire  de  préfé¬ 
rence  le  matin  à  la  première  heure,  dès  que  les  hommes  ont  quitté  le 
cantonnement,  avant  le  balayage. 

1“  Prendre  le  cubage  approximatif  du  local  à  enfumer. 

2°  Boucher  avec  des  sacs,  couvertures,  papiers  ou  par  tout  autre 
moyen,  les  ouvertures  qui  peuvent  exister,  en  laissant  une  porte  de 
surveillance  garnie  d’une  moustiquaire. 

3®  Mettre  la  quantité  de  crésyl  nécessaire  pour  l’enfumage  du 
local  prévu  (5  gr.,  soit  une  cuiller  à  café,  par  mètre  cube)  dans  une 
touque  (ou  plusieurs  selon  la  grandeur  du  local  et  la  quantité  de 
liquide  à  employer),  en  ayant  soin  de  ne  mettre  que  deux  travers  de 
doigt  de  liquide  environ  dans  le  fond  de  chaque  récipient,  afin  d’évi¬ 
ter  que  le  feu  ne  vienne  enflammer  le  crésyl  chauffé.  Au  cas  où  ce 
fait  se  produirait,  on  verrait  se  dégager  de  la  touque  une  abondante 
fumée  non  toxique  pour  les  moustiques  et  l’opération  fierait  à  recom¬ 
mencer  (1). 

Installer  la  touque  sur  un  foyer  rudimentaire  quelconque  (par 
exemple  petit  réchaud  en  terre  avec  charbon  de  bois,  qui  répond  par¬ 
faitement  aux  besoins).  Faire  bouillir  le  crésyl,  le  liquide  s’épaissit, 
se  transforme  en  une  pâte  noirâtre  et  enfin  donne  un  résidu  char¬ 
bonneux  ;  c’est  à  ce  moment'  seulement  que  se  dégagent  au  maximum 
des  fumées  blanches,  épaisses,  piquant  un  peu  les  yeux  et  qui  se  mon¬ 
trent  très  toxiques  pour  les  insectes,  mais  inoffensives  pour  l’homme 
et  les  animaux.  Deux  heures  suffisent  pour  mener  à  bien  une 
opération. 

Pendant  l’émission  des  vapeurs  il  est  utile  de  transporter  la  tou¬ 
que  sous  les  lits,  sous  les  vêtements  pendus,  dans  les  coins  sombres, 
etc...  afin  de  mieux  répartir  les  vapeurs  toxiques  dans  les  locaux. 

.  Ce  procédé  présente  des  avantages  considérables.  On  peut  péné¬ 
trer  dans  le  local  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire  pour  surveiller  la 
marche  de  l’opération,  puisque  les  vapeurs  de  crésyl  n’ont  aucun  effet 
toxique  sur  l’homme.  De  plus  les  locaux  dès  leur  ouverture,  sont  im¬ 
médiatement  habitables.  Enfin  la  destruction,  des  moustiques  est  as¬ 
surée  même  si  le  local  n’est  pas  parfaitement  bien  fermé  :  tout  ano- 

(1)  Pour  éviter  l’inflammation  du  crésyl,  si  l’on  ne  dispose  pas  de  tou¬ 
ques,  on  emploiera  un  récipient  ordinaire  supporté  par  une  cheminée  de  tôle 
perforée  de  petits  orifices. 
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phèle  ayant  séjourné  tant  soit  peu  dans  les  vapeurs  est  voué  à  la 
mort. 

Par  ailleurs,  il  est  intéressant  de  noter  que  les  vapeurs  de  crésyl 
n’ont  aucune  action  corrosive  sur  les  objets  métalliques,  vêtements, 
etc...  même  les  plus  délicats. 

J,  E)  Lutte  anti-larvaire. 

Bases  :  1°  Pour  qu’une  collection  d’eau  ne  puisse  jamais  donner 
naissance  à  des  anophèles,  il  faut  et  il  suffit  que  ces  larves  y  soient 
détruites  tous  les  sept  jours. 

2“  Pour  qu’une  aggloméra  lion  soit  mise  hors  d’atteinte  de  tout 
anophèle,  il  faut  en  pratique  que  cette  destruction  hebdomadaire  soit 
effectuée  dans  un  rayon  minimum  de  1.000  mètres  (parfois  de  2  à 
3  km.)  autour  de  l’agglomération,  cette  distance  étant  bien  entendu 
calculée  à  partir  des  maisons  de  la  périphérie,  et  non  du  centre 
(Cercle  de  protection  antipalustre). 

Suppression  des  gîtes  larvaires. 

Procédé  radical,  mais  applicable  seulement  à  certains  type  de 
collections  d’eau  :  mares,  que  l’on  traite  par  le  •comblement,  —  marais, 
que  l’on  assèche  par  drainage,  etc...  Tout  drainage  doit  être  précédé 
d’un  nivellement  topographique  précis  du  terrain,  afin  d’assurer  de 
façon  certaine  l’écoulement  des  eaux,  sans  aucune  stagnation,  et  pour 
réduire  à  son  minimum  le  réseau  drainant  (qu’il  faudra  mazouter 
ensuite) . 

Aménagement  des  gîtes  larvaires.  ‘ 

Ce  procédé  vise  à  modifier  les  dispositions  naturelles  des  gîtes 
anophéliens  de  telle  sorte  que  l’insecte,  ne  trouvant  plus  dans;  les  col¬ 
lections  d’eau  locales  les  conditions  qu’il  exige  pour  y  déposer  ses 
œufs,  émigre  ou  même  meurt  sans  pondre.  Il  est  applicable  aux 
mares  trop  grandes  pour  être  comblées,  aux  cours  d’eau  naturels,  aux 
canaux  d’irrigation  (séguias) . 

a)  Mares.  —  Les  bords  doivent  être  débarrassés  de  toute  végé¬ 
tation  et  taillés  à  la  bêche  de  façon  à  être  absolument  nets.  S’il  existe 
de  la  végétation  aquatique,  celle-ci  sera  enlevée  par  ratissage  ou 
faucardage. 

b)  Cours  d’eau.  —  En  supprimant  les  petits  golfes,  les  marais  et 
les  plages  en  miniature,  qui  se  forment  en  amont  de  chacun  des 
méandres  innombrables  des  ruisseaux  ayant  creusé  leur  lit  dans  un 
sol  de  consistance  très  hétérogène,  on  détruit  un  grand  nombre  de 
gîtes  larvaires. 

Mais  il  faut  encore  veiller  à  ce  qu’aucun  caillou,  aucune  racine, 
aucune  touffe  d’herbe,  branche  morte,  tronc  d’arbre,  amas  de  feuilles 
mortes,  éboulis  des  berges,  etc...  ne  fasse  obstacle  au  cours  de  l’eau, 
créant  ainsi  une  zone  d’eau  calme,  abritée,  où  viennent  se  réfugier  les 
larves  d’anophèles.  La  suppression  de  tous  ces  gîtes  constitue  la  régu¬ 
larisation  des  bords  d’un  ruisseau. 

Cette  régularisation  des  berges  ne  suffit  pas  toujours  à  rendre  la 
collection  d’eau  impropre  à  la  ponte  des  anophèles.  Les  ruisseaux  à 
faible  débit  peuvent  avoir  un  lit  dont  la  largeur  convient  au  flot  qui 
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passe  en  saison  des  pluies,  mais  qui  est  démesurée  pour  le  filet  d’eau 
subsistant  en  eaisoh  sèche.  Il  en  résulte  la  formation  de  nombreuses 
flaques  d’eau  latérales,  résiduelles,  qui  persistent  parfois  un  temps 
assez  long  au  moment  des  changerhents  de  saison,  périodes  les  plus 
favorables  à  la  pullulation  larvaire.  Dans  certains  cas  même  ces  gîtes 
latéraux  sont  permanents,  entretenus  qu’iLs  sont  par  une  petite  émer¬ 
gence,  par  leis  gouttelettes  d’eau  projetées  au  pied  des  cascades,  etc... 
Une  régularisation  du  lit  s’impose  alors,  qui  consistera  à  donner  au 
ruisseau  un^<  lit  de  saison  sèche  »  en  creusant  dans  le  lit  primitif  un 
petit  canal  médian  dont  la  largeur  et  la  profondeur  seront  proportion¬ 
nées  au  débit.  On  raccordera  le  lit  de  saison  sèche  (lit  mineur)  à 
celui  de  la  saison  des  pluies  (lit  majeur)  par  une  double  banquette 
latérale,  inclinée  vers  le  fond  du  lit.  De  la  sorte,  tous  les  gîtes  latéraux 
seront  supprimés.  Si  le  lit  est  rocheux,  la  régularisation  du  lit  ne  peut 
être  faite  que  par  bétonnage,  et  si  la  dépense  est  trop  élevée,  seul  le 
mazoutage  devra  être  envisagé. 

Ailleurs,  un  ruisseau  sinue  à  travers  un  terrain  de  faible  pente. 
La  rectification  du  cours,  la  suppression  de  tous  les  méandres,  si  elles 
sont  possibles,  permettront  souvent  d’augmenter  la  force  du  courant 
et  ainsi  de  rendre  le  développement  larvaire  impossible. 

c)  Canaux  d' irrigation.  —  Ils  doivent  être  aménagés  comme  les 
cours  d’eau  naturels.  Une  excellente  mesure  consiste  en  outre,  à  les 
assécher  périodiquement,  pendant  deux  ou  trois  jours  conrsécutifs  sur 
sept,  grâce  à  des  barrages  mobiles  (vannes)  convenablement  placés. 
Cet  assèchement  intermittent  ne  nuit  pas  en  général  aux  cultures  ;  à 
condition  d’être  total,  il  empêche  à  coup  sûr  la  pullulation  des  ano¬ 
phèles,  et  sans  frais. 

Epanoaoiîs  lahvicioes. 

L’aménagement  des  gîtes  larvaires  est  de  première  valeur.  Il  sup¬ 
prime  de  nombreux  gîtes  et  entraîne  par  le  brassage  mécanique  ds 
l’eau  la  mort  de  la  majorité  des  nymphes  et  de  la  plupart  des  grosses 
larves  rejetées  dans  le  courant.  Mais  les  jeunes  larves  échappent  en 
général.  De  plus,  en  raison  de  la  constante  érosion  des  rives  et  de 
l’activité  de  la  végétation,  un  entretien  impeccable  demanderait  un  si 
constant  labeur  qu’il  dépasse  souvent  toutes  possibilités  pratiques. 
Enfin  certaines  collections  d’eau  (ruisseaux  à  lit  rocheux  par  exem¬ 
ple)  échappent  à  tout  aménagement.  C’est  pourquoi  la  lutte  anti- 
larvaire  doit  être  complétée  par  l’épandage  à  la  surface  des  eaux  dan¬ 
gereuses  de  produits  larvicides,  dont  deux  méritent  d’être  retenus  pour 
leur  efficacité,  la  simplicité  de  leur  emploi  et  leur  prix  relativement 
modique  :  le  mazout  et  le  Vert  de  Paris. 

A)  Emploi  du  mazout. 

Convient  au  traitement  de  toutes  les  collections  d’eau  non  utili¬ 
sées  par  l’homme  ou  les  animaux  soit  pour  l’alimentation,  soit  pour 
la  culture.  Dans  tous  les  cas  ces  collections  d’eau  doivent  faire  au 
préalable  l’objet  d’un  aménagement  minimum,  en  particulier  d’un 
désherbage  soigneux. 

Le  mélange  type  employé  comprend  neuf  parties  de  mazout  pour 
une  partie  de  pétrole. 

1°  Perception  du  mazout.  —  Les  organismes  de  distribution  ne 
peuvent  délivrer  le  mélange  mazout-pétrole  que  dans  la  mesure  des 
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prévisions  établies.  Ces  prévisions  sont  faites  de  la  manière  suivante: 
les  Médecins-Chefs  des  Corps  de  Troupe,  Unités,  Formations  et  Camps 
du  T.O.M.O.,  en  liaison  avec  le  (commandement  dont  ils  dépendent, 
évaluent  par  trimestre  les  besoins  en  mélange  mazout-pétrole  (quan¬ 
tité  de  mélange  à  prévoir  :  litre  pour  50  m^) .  Ces  besoins  sont  centra¬ 
lisés  par  place  puis  adressés  au  Médecin-Chef  du  Territoire  dont  dé¬ 
pendent  ces  Corps  de  Troupe,  Unités,  Formations  et  Camps.  Chaque 
Médecin-Chef  de  Territoire  adresse  à  son  tour  et  dans  le  plus  bref 
délai  un  état  global,  par  places,  des  prévisions  pour  le  Territoire  de 
son  ressort,  au  Directeur  du  Service  de  Santé  des  Troupes  du  Levant. 

Les  Unités  perçoivent,  directement,  les  quantités  nécessaires  de 
ce  mélange,  aux  Dépôts  du  Groupe  de  Distribution  des  Corps  répar¬ 
titeurs  à  l’aide  de  bons  spéciaux  analogues  au  modèle  19  utilisé  pour 
la  perception  de  l’essence  par  les  parties  prenantes  individuelles,  et 
visés  par  le  Médecin. 

Les  organismes  distributeurs  sont  les  suivants  : 

1°  Dépôts  d’essence  :  Beyrouth,  Tripoli,  Damas,  Homs,  Alep, 
Lattaquié,  Deir-Ez-Zor. 

2®  Dépôts  des  Corps  répartiteurs  (distribuant  l’essence)  :  Baal- 
beck,  Merdjayoun,  Ezraa,  Soueida,  Bayak,  Palmyre,  Rakka,  Ras-el- 
Ain,  Kamechlié,  Hassetché. 

Dans  les  Unités  motorisées  et  mécanisées,  dans  l’aviation,  on  peut, 
à  la  place  du  mazout,  utiliser,  à  la  condition  de  les  additionner  de 
pétrole  en  quantité  suffisante  pour  leur  permetre  de  s’épandre  à  la 
surface  de  l’eau,  les  huiles  résiduelles  de  moteurs  à  explosion. 

2°  Technique  du  mazoutage.  —  Le  mélange  mazout-pétrole  est 
épandu,  suivant  la  nature  des  collections  d’eau  et  le  matériel  dont 
on  dispose,  soit  à  l’aide  de  pulvérisateurs  type  sulfateuse  à  vigne  (Ver- 
morel),  soit  au  balai,  soit  enfin  grâce  à  un  système  de  goutte-à-goutte. 

a)  Mazoutage  au  pulvérisateur.  —  Celui-ci  doit  être  muni  de 
joints  de  cuir,  le  caoutchouc  étant  rapidement  corrodé  au  contact  du 
pétrole,  —  d’une  lance  à  bec-gicleur  suffisamment  étroit  pour  donner 
un  cône  de  projection  mesurant,  à  1  m.  50  de  l’orifice,  de  0  m.  80  à 
1  m.  de  diamètre  de  base,  —  enfin  d’un  filtre  en  treillis  métallique  fin, 
pour  éviter  que  des  particules  solides  introduites  au  moment  du  rem¬ 
plissage  ne  viennent  obstruer  le  gicleur. 

Pour  mazouter,  tenir  horizontalement  la  lance  de  projection,  et 
marcher  à  pas  lents,  mais  de  façon  continue,  le  long  du  bord  du 
ruisseau  (d’aval  en  amont)  ou  de  la  mare.  La  pulvérisation  doit  inté¬ 
resser  en  même  temps  les  berges  et  les  bords  :  n’oublier  aucune 
émergence,  aucun  des  «  bénitiers  »  qui  peuvent  exister  sur  les  berges 
et  qui  constituent  des  gîtes  de  prédilection.  Quand  il  s’agit  d’un  ruis¬ 
seau  étroit  (largeur  maxima  0  m.  80)  on  peut  mazouter  les  deux  rives 
en  un  seul  temps  :  la  dépense  en  mazout  est  alors  de  8  à  12  litres  au 
kilomètre  linéaire.  Pour  les  cours  d’eau  plus  larges,  il  est  nécessaire 
de  traiter  les  deux  rives  successivement  :  la  dépense  du  produit  est 
alors  double. 

b)  Mazoutage  au  balai.  —  Ce  procédé  ne  nécessite  comme  instru¬ 
mentation  qu’un  balai  d’environ  30  cm.  de  large  sur  2  cm.  5  d’épais¬ 
seur,  dont  les  barbes  ont  au  maximum  5  à  6  cm.  de  long  ;  un  balai  usé 
fait  parfaitement  l’affaire. 

Pour  opérer  vite  et  bien,  deux  hommes  sont  nécessaires.  L’un, 
approvisionneur,  porte  un  seau  (ou  une  touque)  rempli  au  deux  tiers 
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de  mélange  mazout-pétrole.  Il  présente  le  liquide  au  mazouteur  qui, 
placé  sur  le  bord  du  ruisseau  à  délarver,  y  trempe  son  balai,  l’égoutte 
tout  le  long  de  la  rive  et  enfin,  temps  essentiel  de  la  méthode,  balaie 
,  superficiellement  l’eau  du  ruisseau  dans  la  direction  de  la  rive  et  un 
peu  obliquement  par  rapport  au  courant,  en  sens  opposé  à  ce  dernier, 
de  façon  à  projeter  un  peu  d’eau  sur  la  berge  sur  une  hauteur  de 
20  cm.  et  cela  sur  toute  la  longueur  qu’il  vient  de  mazouter.  Les  bords 
sont  par  définition  déjà  nettoyés,  mais  la  consigne  doit  être  donnée 
d’un  coup  de  balai  supplémentaire  plus  énergique,  chaque  fois  qu’un 
petit  creux  plein  d’eau  sera  aperçu  en  dehors  des  20  cm,,  prévus.  Le 
balai  est  approvisionné  de  nouveau,  une  nouvelle  portion  de  rive 
mazoutée  ;  suivant  la  largeur  du  ruisseau  on  traite  chaque  rive  l’une 
après  l’autre  ou  les  deux  rives  simultanément. 

La  quantité  du  mélange  nécossaire  est  de  7  litres  au  kilomètre 
pour  un  ruisseau  ou  un  drain  de  1  m.  de  large  au  fond.  Il  faut  doubler 
à  peu  près  cette  estimation  pour  les  premières  opérations  qui  doivent 
toujours  être  très  appuyées.  Dans  la  suite  en  réduira  progrescsivement 
et  en  peut  arriver  à  un  résultat  parfait  avec  5  litres. 

Si  le  ruisseau  a  une  largeur  de  plus  d’un  mètre,  il  faut  compter 
une  consommation  double,  soit  14  à  15  litres  de  mélange  pour  1  km. 
de  longueur. 

Si  le  ruisseau  est  à  fond  rocheux,  à  débit  très  faible,  avec  pré¬ 
sence  dans  le  lit  de  flaques  d’eau  résiduelles,  le  tout  encombré  de 
feuilles  mortes,  le  mazouteur  a  soin  de  faire  un  véritable  balayage  de 
toutes  leis  parties  du  lit  occupées  par  l’eau  de  façon  que  les  feuilles 
mortes  soient  retournées  ou  noyées,  que  le  mélange  antimalarien  dif¬ 
fuse  partoüt,  jusque  dans  les  moindres  interstices  de  roches,  et  enfin 
que  les  parties  de  rocher  récemment  mises  à  découvert  par  le  retrait 
de  l’eau  soient  eoigneusement  mazoutées. 

c)  Mazoutage  par  goutte-ù-goutte.  —  Pour  les  barrages,  cascades, 
ruisseaux  à  cours  rapide,  on  disposera  en  amont,  soit  à  la  source,  soit 
à  la  limite  du  cercle  de  protection  antipalustre,  un  dispositif  permet¬ 
tant  l’écoulement  goutte-à-goutte  de  la  mixture  antimalarienne  pen¬ 
dant  une  semaine  :  touque,  paquets  de  i;acs  imbibés  du  produit  larvi- 
cidc,  etc...  Ce  dispositif  pourra  encore  être  immergé  ou  baigner  dans 
le  courant.  Mais  il  est  hors  de  doute  que  ce  procédé  ne  peut  convenir 
qu’à  des  cas  tout  à  fait  particuliers  car,  de  la  sorte,  le  mélange  anti¬ 
malarien  ne  diffuse  que  le  long  des  bords  du  ruisseau  ou  de  la  mare, 
laissant  non  traités  les  émergences,  les  sources,  les  petits  affluents 
latéraux.  C^est  en  somme  un  pis-aller,  un  moyen  de  fortune  qui  ne 
doit  être  que  tout  à  fait  provisoire. 

d)  Contrôle  du  mazoutage.  —  Les  opérations  de  mazoutage  sont 
parfois  délicates  et  demandent  de  l’attention  et  un  peu  d’intelligence 
de  la  part  du  mazouteur.  Le  contrôle  des  opérations  n’exige  pas  la 
présence  constante  d’un  surveillant  auprès  de  l’opérateur.  Un  mazou¬ 
tage  bien  fait  entraîne  la  disparition  de  la  végétation  des  rives  et  l’ap¬ 
parition  fréquente  d’une  algue  verte  spéciale.  De  plus,  en  enfonçant 
un  bâton  dans  la  terre  des  bords  du  ruisseau,  on  voit  des  traces  de 
mélange  antimalarien  se  dégager  de  la  terre  et  iriser  l’eau  à  ce  niveau. 
Ce  signe  persiste  pendant  deux,  trois  et  même  quatre  jours  après 
l’opération  du  mazoutage. 

B)  Emploi  du  Vert  de  Paris. 

Les  étangs  herbeux,  les  surfaces  marécageuses,  les  prairies  inon¬ 
dées,  les  rizières,  les  canaux  d’irrigation  sont  les  gîtes  où  le  Vert  de 
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Paris  est  le  pluis  efficace  tout  en  étant  très  économique.  En  effet,  il  ne 
nécessite  ni  désherbage,  ni  préparation  du  terrain  et  permet  de 
traiter  très  vite  de  grandes  étendues. 

Par  ailleurs,  employé  aux  doses  indiquées  ci-dessous,  il  n’est  toxi¬ 
que  ni  peur  les  animaux  qui  peuvent  boire  l’eau  ainsi  traitée,  ni  pour 
la  faune  aquatique  :  il  n’entrave  pas  le  développement  des  cultures. 

1"  Dilution  du  produit.  —  Le  Vert  de  Paris  (acéto-arsénbe  de 
cuivre)  s’emploi  à  1  p.  100  dans  de  la  poussière  de  route  finement  ta¬ 
misée.  Pour  faire  le  mélange  on  utilise  un  récipient  en  tôle  (une 
touque  par  exemple)  disposé  diagonalement  par  rapport  à  un  axe 
reposant  sur  un  tréteau,  et  muni  au  niveau  de  l’un  de  ses  angles 
dièdres  d’une  ouverture  fermée  hermétiquement  par  un  couvercle  à 
pression  ;  une  manivelle  permet  de  faire  tourner  le  mélangeur  autour 
de  son  axe.  Pour  obtenir  un  mélange  bien  homogène  il  est  nécessaire 
de  tourner  la  manivelle  à  un  rythme  lent  pendant  au  moins  cinq 
minutes. 

2°  Epandage.  —  11  peut  être  fait  soit  à  la  main,  soit  par  divers 
moyens  mécaniques  : 

a)  Epandage  à  la  main.  —  L’opérateur,  portant  le  mélange  soit 
dans  une  musette  suspendue  à  l’épaule,  soit  dans  un  panier,  en  jette 
«  à  la  volée  »,  à  75  cm.  environ  au-dessus  du  sol,  une  poignée  en  ayant 
bien  soin,  au  préalable,  de  se  mettre  isous  le  vent.  Le  mélange  en¬ 
traîné  par  ce  dernier  doit  couvrir  dix  mètres  carrés,  soit  grosso  modo 
deux  mètres  de  large  sur  cinq  mètres  de  long.  L’inconvénient  de  ce 
procédé  est  de  demander  un  certain  tour  de  main  et  d’être  relative¬ 
ment  dispendieux,  car  on  a  toujours  tendance  à  utiliser  trop  de 
poudre. 

b)  Moyens  mécaniques.  —  Les  soufreuses  à  main  ou  les  pompes  à 
dos  utilisées  en  France  pour  le  soufrage  des  vignes  conviennent  parfai¬ 
tement.  Lorsqu’il  s’agit  de  traiter  de  grandes  étendues  on  peut,  avec 
profit,  utiliser  soit  des  canots  à  rames  ou  à  moteur,  soit  même  des 
avions,  munis  de  dispositifs  spéciaux  pour  la  projection  de  la  poudre. 

Quel  que  soit  le  procédé  d’épandage  utilisé,  on  peut  estimer  ap¬ 
proximativement  à  un  litre  de  mélange  de  Vert  de  Paris  à  1  p.  100 
la  quantité  nécessaire  pour  traiter  cent  mètres  carrés  de  superficie. 

3“  Conditions  du  succès.  —  Les  larves  d’anophèle.s  se  nourrissant 
•  à  la  surface  de  l’eau  pendant  les  heures  lumineuses,  mais  pas  trop 
chaudes  de  la  journée,  l’épandage  du  mélange  doit  se  faire  en  prin¬ 
cipe  très  tôt,  dès  la  disparition  de  la  rosée  sur  la  végétation,  et  se 
terminer  dans  la  matinée  pour  laisser  le  temps  aux  larves  d’absorber 
une  quantité  suffisante  de  Vert  de  Paris.  Pour  ne  pas  les  troubler  dans 
leur  repas,  il  faut  éviter  le  plus  possible  de  faire  du  bruit  auprès  du 
gîte  traité  et  même  de  séjourner  à  sa  proximité  immédiaternent 
après.  Il  faut  aussi  tenir  compte  des  conditions  atmosphériques  :  un 
fort  vent  gêne  l’épandage,  et  la  pluie  précipite  les  grains  de  Vert  de 
Paris  au  fond  de  l’eau  avant  qu’ils  aient  eu  le  temps  d’agir.  C’est 
pourquoi  il  faut  faire  un  nouvel  épandage  s’il  vient  à  pleuvoir  dans 
les  cinq  ou  six  heures  qui  suivent  l’opération. 

4°  Précautions  particulières.  —  On  note  parfois,  chez  certains 
sujets  particulièrement  sensibles  appelés  à  manipuler  le  Vert  de  Paris, 
l’apparition  d’un  léger  eczéma  des  mains  et  du  scrotum.  Afin  d’éviter 
ces  petits  accidents  on  recommandera  au  personnel  des  équipes  sani¬ 
taires  les  précautions  suivantes  :  porter  des  habits  spéciaux  pour  les 
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opérations  de  dilution  et  d’épandage,  —  se  laver  soigneusement  les 
mains  et  si  possible  se  doucher  immédiatement  après,  —  et  surtout  ne 
manipuler  avec  les  mains  nues  que  la  poudre  diluée,  jamais  le  Vert 
pur. 

Chasse  d’eau  antimalarienne. 

Le  principe  en  est  simple.  En  un  point  convenablement  choisi 
d’un  ruisseau  dangereux  on  retient,  à  l’aide  d’un  barrage,  un  volume 
d’eau  déterminé  que  l’on  libère  ensuite  d’un  seul  coup  :  on  provoque 
ainsi,  sur  une  certaine  distance  en  aval,  une  chasse  d’eau  brutale  qui 
balaie  tous  les  gîtes  larvaires.  Il  suffit  de  répéter  cette  opération  une 
à  deux  fois  par  semaine  pour  maintenir  en  permanence,  d’une  façon 
simple  et  économique,  le  ruisseau  dépourvu  de  larves. 

Pour  l’application  il  faut  s’inspirer  des  conditions  physiographi- 
ques  locales.  Le  bassin  de  retenue  sera  de  préférence  allongé  et  d’une 
profondeur  de  1  m.  50  à  2  m.  au  maximum  ;  l’effet  de  chasse,  moins 
brutal  qu’avec  un  bassin  large  et  profond,  est  auissi  plus  constant  et 
plus  prolongé,  donc  plus  efficace.  Le  barrage  sera  soit  en  terre  glaise, 
soit  en  maçonnerie,  soit  en  béton  :  les  parties  latérales,  points  de 
moindre  résistance,  devront  être  renforcées  et  au  besoin  étayées. 
Quant  à  Veffluent,  il  sera  constitué  par  une  buse  de  50  à  60  cm.  de 
diamètre,  noyée  dans  la  base  du  barrage.  L’orifice  amont  de  cette 
buse  sera  obstrué  par  une  simple  plaque  de  bois  jointoyée  à  l’argile  : 
la  pression  de  l’eau  montant  dans  le  basisin  suffit  à  rendre  cette  fer¬ 
meture  hermétique.  Le  déclenchement  de  la  chasse  d’eau  s’effectue 
en  exerçant  une  traction  latérale  sur  la  plaque  obturante,  à  la  péri¬ 
phérie  de  laquelle  on  aura  fixé  dans  ce  but  soit  un  cable,  soit  un 
manche  de  bois  ou  de  métal. 

A  titre  d’indication  une  chasse  d’eau  «  moyenne  »  (ruisseau  à 
forte  pente  10  à  30  %,  réservoir  de  30  à  100  mètres  cubes)  exerce 
une  action  efficace  sur  400  à  600  mètres  en  général. 

Remarque  importante. 

Il  est  expressément  rappelé  que  les  mesures  anti-larvaires  expo¬ 
sées  ci-dessus  :  aménagement  des  gîtes,  épandages  larvicides,  chasse 
d’eau  antimalarienne,  ont  un  caractère  essentiellement  temporaire  et 
doivent  être  renouvelées  au  moins  une  fois  par  semaine. 

F)  Propagande. 

Il  importe  que  les  Cadres  et  la  Troupe  soient  instruits  des 
dangers  du  paludisme  et  des  moyens  de  s’en  préserver,  en  particulier 
de  la  nécessité  de  quininisation  préventive.  Cette  instruction,  ainsi 
qu’il  a  été  dit  à  propos  du  «  rôle  du  Commandement  »  dans  la  lutte 
antipaludique,  est  assurée  dans  les  Unités  grâce  à  des  conférences  et 
des  causeries  fréquemment  renouvelées,  complétées  dans  la  mesure 
du  possible  par  des  démonstrations  pratiques. 

Afin  de  renforcer  cet  enseignement  et  de  le  rendre  plus  attrayant, 
une  campagne  de  propagande  antipaludique  a  été  entreprise  par  la 
Direction  du  Service  de  Santé  du  T.O.M.O.  Elle  comportera  périodi¬ 
quement  : 

1°  des  distributions  de  tracts  illustrés,  en  langue  française,  arabe, 
sénégalaise,  malgache,  annamite  ; 
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2°  des  distributions  d’affiches  illustrées  ; 

3°  la  radiodiffusion  de  conseils  pratiques  sous  forme  de  courtes 
causeries,  de  sketches  radiophoniques,  de  chansons  ; 

4“  l’insertion  dans  les  journaux  (grande  presse  locale,  «  Soldats 
d’Orient  »)  d’articles,  de  slogans  publicitaires,  de  dessins  humoris¬ 
tiques  ; 

5"  la  projection,  dans  les  foyers  et  dans  les  salles  publiques,  de 
films  cinématographiques  éducatifs. 

III 

COORDINATION  DE  U  ACTION 
DES  AUTORITES  CIVILES  ET  MILITAIRES 

Une  coopération  effective  entre  l’Administration  civile  et  l’Armée 
est  nécessaire  pour  intensifier,  dans  l’intérêt  de  tous,  la  prophylaxie 
sanitaire  dans,  les  Etats  Sous  Mandat,  en  particulier  la  lutte  contre  le 
paludisme.  Cette  coopération  sera  réalisée  par  la  constitution  de  Com¬ 
missions  Mixtes,  les  unes  «  centrales  »,  placées  auprès  de  chaque  Gou¬ 
vernement,  les  autres  «  municipales  »,  destinées  à  décentraliser  et  à 
réaliser  la  coopération  sur  place  jusqu’aux  échelons  inférieurs  de 
l’administration,  et  organisées  dans  toutes  les  agglomérations  où  se 
trouvent  cantonnées  des  troupes  (1). 

Commissions  Mixtes  Centrales. 

Il  sera  créé  auprès  de  chaque  Gouvernement  (et  auprès  de  l’Admi¬ 
nistration  des  territoires  ayant  l’autonomie  financière)  une  Commis¬ 
sion  Mixte  Centrale  pour  l’Hygiène. 

La  Commission  sera  placée  sous  la  présidence  du  délégué  (ou  dé¬ 
légué-adjoint)  du  Haut  Commissaire  et  comprendra,  d’une  part,  les 
chefs  ou  représentants  des  services  civils  intéressés,  et,  d’autre  part, 
les  chefs  ou  représentants  des  services  militaires  qualifiés.  Le  Secré¬ 
tariat  de  la  Commision  sera  assuré  par  la  délégation  du  Haut  Com¬ 
missaire. 

La  Commission  devra  se  réunir  régulièrement  et  à  date  fixe.  Elle 
aura  pour  attributions  ; 

1°  d’étudier  les  mesures  à  prendre  en  vue  d’augmenter  la  pro¬ 
phylaxie  sanitaire  des  régions  où  se  trouvent  cantonnées  des  troupes  ; 

2°  de  déterminer  les  mesures  qui,  compte  tenu  des  crédits  et 
moyens  existants,  peuvent  être  mises  à  exécution  par  l’Administration 
civiles,  et  celles  qui  au  contraire  seront  à  la  charge  de  l’Autorité 
militaire  ; 

3“  de  formuler  auprès  des  Etats  ou  du  Commandement  toute  pro¬ 
position  utile  à  ce  sujet  ; 

4“  de  recevoir  les  comptes-rendus  d’exécution  ; 

5"  de  nommer  les  comités  mixtes  réduits,  qualifiés  soit  pour  exa¬ 
miner  sur  place  les  conditions  d’hygiène  dans  toute  localité  où  se 
trouvent  stationnées  des  troupes,  soit  pour  suppléer  la  Commission 
Centrale  dans  l’examen  de  questions  déterminées. 


(1)  Les  circoDstances  m’ont  pas  permis  de  donner  une  suite  effective  à  ce 
projet. 
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Commissions  Mixtes  Municipales. 

Des  Commissions  Mixtes  Municipales  seront  organisées  à  la  dili¬ 
gence  de  l’Inspecteur  Général  des  Services  d’Hygiène,  en  accord  avec 
les  délégués  (délégués-adjoints  ou  conseillers  administratifs)  dans  les 
agglomérations  où  se  trouvent  stationnées  des  troupes. 

Ces  Commissions  auront,  compte  tenu  de  la  situation  locale,  une 
compétence,  un  fonctionnement  et  des  attributions  s’inspirant  de  celles 
prévues  pour  la  Commission  Centrale.  • 

Services  d’ Exécution. 

I.  —  Dans  les  agglomérations  où  sont  cantonnées  des  troupes  et 
où  il  existe  une  organisation  sanitaire  civile  comportant  un  médecin 
sanitaire  : 

a)  le  Service  de  Santé  civil  se  tient  en  liaiison  permanente  avec 
l’Autorité  Militaire  ; 

h)  l’Autorité  Militaire  assure  elle-même,  en  liaison  avec  l’Auto¬ 
rité  Civile,  la  prophylaxie  ranitaire  des  casernemente  et  des  abords. 
La  limite  de  ces  abords  sera  fixée  après  accord  entre  l’Autorité  Mili¬ 
taire  et  le  Service  de  Santé. 

IL  • —  Dans  les  centres  de  cantonnement  où  n’existe  pas  un  méde¬ 
cin  sanitaire  civil,  et  dans  ceux  où  l’organisation  civile  s’avérera  in¬ 
suffisante,  l’Autorité  militaire  assurera  le  service  de  santé,  étant 
entendu  : 

1°  que  son  action  s’exercera  sur  les  indications  techniques  du 
Service  de  Santé  et  dans  le  cadre  des  arrêtés  et  décrets  du  Haut  Com¬ 
missaire  et  de  l’Etat  ; 

2"  que  l’Autorité  Militaire  fera  connaître  à  l’Inspecteur  Général 
du  Service  de  Santé  le  nom  du  médecin  militaire  chargé  du  service  ; 

3”  que  l’Administration  civile  locale  prêtera  tout  son  concours, 
dans  la  limite  de  ses  crédits  et  moyens. 

Moyens  d’action  des  Autorités  Civiles. 

C.es  moyens  d’action  seront  de  trois  ordres  : 

la  propagande,  destinée  à  instruire  le  peuple  des  dangers  du 
paludisme  et  dcts  moyens  de  l’éviter  ; 

2"  le  contrôle  des  mesures  d’hygiène  prescrites  par  décrets  ou 
arrêtés  locaux  :  ce  contrôle  est  à  la  charge  des  diverses  Commissions 
Mixtes  ; 

3"  les  .sanctions  contre  les  contrevenants.  Ces  sanctions  consistent 
en  amendes  qui  peuvent  être  prononcées  d’une  part  par  les  médecins 
sanitaires  municipaux  ou  tous  autres  représentants  de  l’Autorité  Ci¬ 
vile  habilités  à  cet  effet,  d’autre  part  par  les  Commissions  Mixtes. 

{Service  antipaludique  de  l’Armée  du  Levant). 

On  trouvera  dans  les  pages  suivantes  les  documents  utilisés  pour 
l’enquête  épidémiologique,  le  contrôle  de  la  prophylaxie  et  la  pro¬ 
pagande. 


THEATRE  D’OPÉRATIONS 
DE  MÉDITERRANÉE  ORIENTALE 


QUESTIONNAIRE  EPIDEMIOLOGIQUE 


SERVICE  DE  SANTÉ  Localisé  ; 

SERVICE  ANTIPALUDIQUE  Région  de 

Canlonnement  du 

Prospecteur  : . . . .  Date  . . 


I.  —  FACTEUR  HUMAIN 


A)  —  Chiffre  de  la  population  ? 

Répartition  :  les  habitations  sont-elles 
groupées  ou  non  ? 

!La  population  «st-elle  faite  d’une  seule 
ou  de  plusieurs  races  ? 

Quel  est  éventuellement  le  pourcentage 
respectif  des  autochtones  et  des  impor¬ 
tés  ? 

Quelles  sont  les  professions  dominan¬ 
tes  ? 

Certains  habitants  sont-ils  des  noma¬ 
des  ?  si  oui,  fréquentent-ils  des  contrées 
palustres  ? 

Quel  est  le  rendement  économique  de 
la  région  ? 

'Quelles  sont  les  conditions  sociales  de 
la  population  :  habitat,  alimentation, 
bien-être...  ? 


B)  —  Morbidité  et  mortalité  générales  ? 
Causes  habituelles  ? 

Mortalité  infantile  ? 

Natalité  ? 

Rapport  enfants/adultes  ? 

Y  a-t-il  de  nombreux  avortements  ? 
à  quel  mois  ? 


C)  —  MoAidité  et  mortalité  par  palu¬ 
disme  7 

Variations  saisonnières  ? 

Quelles  sont  les  formes  de  paludisme 
observées  :  primo-infections,  rechutes  ? 
fièvres  rémittentes,  intermittentes,  accès 
francs  ?  anémie  et  cachexie  palustres  ? 
accès  pernicieux  ? 

Quelle  est  leur  gravité  ? 

Y  a-t-il  de  la  fièvre  bilieuse  hémoglo- 
binurique  ? 


D)  —  Use-t-on  de  la  quinine  ? 

A-t-on  déjà  pris  des  mesures  contre  le 
paludisme  ?  lesquelles  ? 

E)  —  Observations  particulières 


II.  —  FACTEUR  ANOPHELIEN 


A)  —  Anophèles  adultes. 

Y  a-t-ii  beaucoup  de  moustiques  dans 
la  localité  ? 

Où  les  moustiques  piquent-ils  ?  dans 
les  maisons  ?  en  plein  air  ? 

Les  refuges  à  Anophèles  sont-ils  nom¬ 
breux  T 


Quelle  est  la  nature  de  ces  refuges  ? 


a)  refuges  domestiques  ;  maisons,  étables, 
poulaillers  ? 


b)  refuges  extérieurs  :  grottes,  creux  de 
rocher,  trous  d’arbres,.,.  ? 


Les  gîtes  larvaires  à  Anophèles  sont- 
ils  nombreux  ? 


Sont-ils  fixes  ou  variables  ?  dans  le  se¬ 
cond  cas,  en  quelle  saison  leur  nombre 
est-il  le  plus  éleivé  ? 


Sont-ils  facilement  accessibles  ? 


Quelle  est  la  nature  de  ces  gîtes  ?  (ma¬ 
rais,  mares,  rivières,  ruisseaux,  canaux, 
bassins,  réservoirs,  récipients  domesti¬ 
ques,  empreintes  de  pas  d’animaux,  etc.) 


Comment  est  l’eau  de  ces  gîtes  ?  (dou¬ 
ce  ou  saumâtre,  limpide  ou  trouble,  fer¬ 
rugineuse,  etc...) 


Sont-ils  occupés  par  de  la  végétation  ? 
laquelle  ?  (flottante  et  horizontale,  ou 
verticale). 


Sont-ils  largement  exposés  à  la  lumiè¬ 
re  ?  ou  plus  ou  moins  ombragés  ? 


Observations  particulières. 


ESPÈCES  ANOPHÉUENNES  .  TAUX  D'INFESTATION 


III.  —  FACTEUR  GEOGRAPHIQUE 


A)  —  Le  régime  des  eaux  est-il  fixe  ou 

variable  ?  Y  a-t-il  des  inondations  ? 
Si  oui,  en  quelle  saison  ?  Quelle  est 
leur  durée  ? 

B)  —  Quelles  sont  les  moyennes  men¬ 

suelles  des  précipitations  atmosphé¬ 
riques  ?  à  défaut,  en  quelle  saison 
les  pluies  sont-elles  les  plus  fréquen¬ 
tes  et  les  plus  abondantes  ?  Quelle 
est  leur  durée  habituelle  ? 

C)  —  Quelles  sont  les  variations  de 

la  température  (maxima,  minima, 
moyenne)  aux  différents  in  )is  de 
l’année  ?  à  défaut,  quelle  es;  la  sai¬ 
son  chaude  ?  Quand  commence- 
t-elle  ?  Quand  finit-elle  ? 


D)  —  Quels  sont  les  vents  dominants  ? 

leurs  variations  suivant  ies  sai¬ 
sons  ?  leur  intensité  ? 

E)  —  Quel  est  le  relief  de  la  région  ?  la 

nature  du  sol  (perméable  ou  non)  ? 
Quelles  sont  les  cultures  piincipa- 
les  (c.  vivrières,  céréales,  rizières, 
etc...)  ? 

F)  —  Y  a-t-il  beaucoup  de  bétail  ?  est-il 

stabulé  ?  les  étables  sont-elles  dans 
les  maisons  ou  au  dehOi''s  ? 

G)  —  Observations  particulièrefe. 


OmECTION  DU  SERVICE  DE  SANTE 
DU  THEATRE  D’OPERATIONS 
DE  MEDITERRANEE  ORIENTALE 


COMPTE-RENDU  DE  CONTROLE 
ANTIPALUDIQUE 


—  I  — 


CONTROLE  DE  LA  QUININISATION  PREVENTIVE 


Soit  au  total...  r<.''ac1ions  positives  sur...  sujets  examinés. 


—  II  — 

CONTROLE  DES  MESURES  DEEENSIVES  CONTRE  LES  ANOPHÈLES 
Emplacemeint  du  canlonnemenl,  —  usage  et  eiilretieu  des  mousti¬ 
quaires,  des  grillages  métalliques,  —  mesures  de  discipline  générale 
tendant  à  sonstraire  les  hommes  aux  piqûres  des  moustiques,  etc...) 

—  III  — 

CONTROLE  DES  MESURES  OFFENSIVES  CONTRE  LES  ANOPHÈLES 
(Désinsectisation  des  locaux,  —  IraitemenI  des  gîtes  larvaires,  com- 
blenaent,  drainage,  régularisation,  faucardage,  etc...  mazoutage,  épan¬ 
dage  de  Vert  de  Paris  etc...). 

—  IV  — 

CONTROLE  DE  LA  LUTTE  CONTRE  LES  RESERVOIRS  DE  VIRUS 
(en  milieu  militaire  —  dans  ila  population  civile) 

—  V  — 

OBSERVATIONS  DIVERSES,  CONCLUSIONS 


Signature  du  Prosjpecteur  ; 


DOCUi\lE?<TS  DE  PROPAGANDE 


CE  QU'EST  LE  PALUDISME 

Le  paludisme,  ce  sont  «  les  fièvres  », 
bien  connues  des  Coloniaux.  Vous 
avez  certainement  entendu  parler  de 
l'accès  palustre  :  un  homme,  jus¬ 
qu'alors  en  bonne  santé  apparente,  est 
pris  brusquement  d'un  violent  frisson, 
il  claque  des  dents,  il  a  très  froid, 
—  puis  la  fièvre  monte  (jusqu'à  41-'’ 
parfois  1),  et  l'homme,  la  face  toute 
congestionnée,  la  peau  brûlante,  se 
sent  tellement  chaud  qu'il  rejette  le 
drap,  les  couvertures  sous  lesquelles 
il  s'étoit  précédemment  réfugié,  —  en¬ 
fin  une  abondante  transpiration  le 
prend,  il  mouille  sa  chemise,  ses  draps, 
jusqu'à  son  matelas.  L'accès  terminé, 
le  malade  garde  pendant  48  h.  une 
grande  fatigue  :  il  a  l'impression 
d'avoir  été  roué  de  coups. 

Tout  cela  est  déjà  fort  désagréable, 
mcds  il  y  a  pire  ;  parfois  l'accès  est  tel¬ 
lement  grave  que  malgré  tous  les  trai¬ 
tements  la  fièvre  terrasse  le  paludéen, 
le  plonge  dans  le  coma  et  l'emporte  en 


quelques  heures  ;  c'est  l'accès  perni¬ 
cieux. 

Ce  ne  sont  pas  les  seuls  méfaits  du 
paludisme  :  celui-ci  donne  rapidement 
une  profonde  anénüe  qui  mine  pro¬ 
gressivement  le  malade  et  finalement 
le  tue,  sons  compter  de  nombreuses 
complications  telles  que  maladies  du 
foie,  du  cœur,  folie,  etc..^ 

La  fréquence  du  paludisme  n'est  pas 
moindre  que  sa  gravité  :  une  statisti¬ 
que  de  la  Société  des’ Nations  (1933) 
évalue  à  693  millions  ’  le  nombre  des 
cas  de  paludisme  dons  le  monde  en¬ 
tier.  Sachez  bien  que  le  pays  où  vous 
êtes  est  parmi  les  plus  atteints. 


A  QUOI  EST  DU  LE  PALUDISME 

A  un  microbe,  l'hématozoaire,  qui 

vit  dans  les  globules  du  sang  et  se 
nourrit  à  leurs  dépens. 


COMMENT  ON  CONTRACTE 
LE  PALUDISME 

N'écoutez  pas  ceux  qui  prétendent 
que  les  fièvres  s'attrapent  en  respirant 
de  l'air  vicié  ou  en  buvant  une  eau 
souillée  ;  c'est  faux  1  Le  paludisme  est 
transmis  à  l'homme  uniquement  par  la 
piqûre  d'un  moustique,  î'onophèle,  qui 
inocule  l'hématozoaire  contenu  dans 
sa  salive. 


COMMENT  ON  SE  PRESERVE 
DU  PALUDISME 

1°  En  bonne  logique,  d'abord  en  évi¬ 
tant  les  piqûres  des  anophèles. 

C'EST  POURQUOI 

—  ne  statioimez  pas  sans  nécessité  au¬ 
près  des  cours  d'eau,  des  marais, 
des  mares,  etc.,  car  c'est  là  que  les 
anophèles  naissent  et  viennent  pon¬ 
dre  leurs  oeufs. 


—  ne  fréquentez  pas  sans  nécessité 
les  habitations  des  indigènes,  car 

beaucoup  de  ceux-ci  sont  des  palu¬ 
déens  et  les  anophèles  qui  vivent 
près  d'eux  sont  particulièrement 
dangereux. 

—  ne  vous  promenez  pas  après  le  cou¬ 
cher  du  soleil,  cor  les  anophèles  pi¬ 
quent  de  préférence  le  soir  et  la 
nuit.  Couchez-vous  tôt. 

—  si  vous  êtes  obligé  de  veiller  ne 
restez  pas  bras  et  jambes  nus. 


ET  SURTOUT  : 

dormez  sous  votre  moustiquaire,  après 


l'avoir  montée  et  bordée  comme 
vos  chefs  vous  ont  appris  à  le  foire. 
Mais  souvenez-vous  qu'une  mous¬ 
tiquaire  trouée  est  im  véritable 
piège  à  moustiques  :  vérifiez-la  sou¬ 
vent,  et  réparez-en  sur  le  champs 
les  déchirures. 

2“  Malgré  toutes  ces  précautions,  il 
vous  arrivera  certainement  d'être  pi¬ 
qué  :  c'est  pourquoi  l'on  vous  prescrit 
de  prendre  de  la  quinine  qui,  passant 
dans  le  sang,  empêche  l'hématozoaire 
du  paludisme  de  se  multiplier  et  de 
nuire. 

Prenez  donc  chaque  jour  votre  qui¬ 
nine,  scrupuleusement  1 

Et  retenez  bien  que  si  Ton  vous  y 
oblige  ce  n'est  ni  par  brimade  (à  quoi 
cela  rimerait-il  ?)  ni  par  faitaisie  (la 
France  a  de  plus  sérieuse  préoccupa¬ 
tions)  , 


C'EST  POUR  VOTRE  BIEN 


COIVTRE  LES  FIEVRES  A|7i  khkic  | 

Prenez  régulièrement  votre  ixUllMIIMÉ  • 


SOLDATS  D’ORIENT  !... 


PRENEZ  REGULIEREMENT  VOTRE 


QUININE 


COUCHEZ  SOUS  VOTRE  mOUSTIOUAIRE 

(  bien  mise  et  en  bon  état  ) 


Vous 


éviterez  le  paludisme  (fièvres) 


en  tout  cas  vous  n’aurez  qu’une 
maladie  légère,  facile  à  guérir 


L’HOMME  QUI  SE 

QUININISE  REGILIEREMENT 

NE  MEURT  JAMAIS  DU  PALUDISME 


LE  PALU  ET  SES  MEFAITS 


Le  Palu  fait  partie  de  la  dotation  réglementaire  de  tous  les  élé¬ 
ments  d’un  Corps  Expéditionnaire. 

D’aucuns  acceptent  comme  inéluctable  cette  maladie  et  la  consi¬ 
dèrent  même  comme  une  consécration  de  tout  séjour  en  pays  chauds. 
On  vit  avec  le  Palu  ;  —  de  temps  à  autre  il  se  manifeste  ;  —  on  le 
laisse  faire,  on  fait  bon  ménage  avec  lui  et  tout  s’arrange  ainsi. 

Les  Médecins  n’ont  jamais  accepté  ce  fatalisme.  Ce  mal  qui 
frappe  des  millions  d’humains  doit  disparaître.  Avec  un  entêtement 
louable,  médecins  de  laboratoires,  médecins  de  brousse  unissent  leurs 
efforts  et  chaque  jour  le  paludisme  recule. 

Le  toubib  lutte  sans  répit  contre  ses  deux  adversaires  :  la  maladie 
et...  le  malade.  «  Honni  soit  qui  mal  y  pense  »,  il  les  aura  tous  deux. 

La  maladie.  —  Le  paludisme  est  l’envahissement  de  l’organisme 
par  un  parasite  :  l’hématozoaire,  qui  est  inoculé  par  la  piqûre  de 
certains  moustiques  (l’anophèle). 

Une  fois  pénétré  «ous  la  peau,  le  parasite  va  nicher  dans  les  pro¬ 
fondeurs  du  corps,  dans  la  rate  en  particulier,  puis  par  intervalle,  à 
l’occasion  de  fatigues,  d’excès,  de  changement  de  temps,  il  fait  une 
incursion  dans  le  sang  qui  fourmille  alors  d’hématozoaires.  La  fièvre 
monte  —  c’est  la  crise.  PuLs  le  parasite  revient  dans  son  repère  jus¬ 
qu’à  sa  prochaine  sortie,  véritable  manifestation  révolutionnaire. 

A  force  de  patience,  la  Médecine  est  parée.  Tant  vis-à-vis  des  ma¬ 
nifestants  que  des  agitateurs  planqués  dans  leurs  repères,  nous  possé¬ 
dons  des  armes  efficaces  si  elles  isont  bien  maniées.  Piqûres  et  repi¬ 
qûres,  cachets  et  recachets  —  un  véritable  barrage,  un  assaut,  un 
nettoyage  en  règle,  c’est  l’affaire  du  Médecin. 

Mais  il  y  a  le  malade  qui  ne  «  s’en  sent  pas  »  contre  le  moustique. 
Pourvu  que  cet  animal  soit  discret  et  ne  trouble  pas  par  une  musique 
trop  agaçante  son  sommeil,  —  tout  va  bien,  et  le  moustique  suce  et 
crache  à  son  aise. 

Or,  (si  on  peut  se  préserver  de  la  piqûre  en  s’enfouissant  sous  la 
moustiquaire  nuptiale,  il  vaut  mieux  tuer  l’ennemi  dans  l’œuf.  Tenir 
les  abords  propres,  supprimer  les  mares,  pulvériser  du  pétrole  sur  les 
terrains  humides  où  les  moustiques  pondent  et  reproduisent.  Un  peu 
de  bonne  volonté  à  tous  les  échelons  et  on  les  aura  ! 

Et  puis  il  y  a  cette  quinine  —  ce  comprimé  amer  que  l’on  dis¬ 
tribue  comme  un  sacrement.  Acceptez  l’amertume  avec  le  sourire  ! 
C’est  une  plus  mauvaise  affaire  pour  l’hématozoaire  que  pour  vouis 
et  si  vous  voulez  des  souvenirs  d’Orient,  rapportez  chez  vous  des  tapis 
mais  laissez  les  hématozoaires  dans  leur  pays  natal. 


Extrait  de  «  Soldats  d’Orient  ». 
N"  2  -  Samedi  9  Décembre  1939. 


RÉDUCTION  A  FROID  DE  L’ANTIMOINE 

ET  DE  QUELQUES  AUTRES  ELEMENTS, 

PAR  UN  REACTIF  HYDROSULFUREUX  AMMONIACAL 

par 


L.  FAUCHON 

PJi.d imacien  eu  Chef  de  cia 


des  Troupes  Coloniales 


Nous  avons  fait  connaître  une  méthode  de  réduction  à  chaud  de 
l’antimoine  par  un  réactif  hypophosphoreux  sulfurique. 

Nous  avons  également  précipité  à  chaud  cet  élément  par  l’hydro- 
sulfite  de  soude  en  milieu  ammoniacal  (1).  Il  nous  a  paru  intéressant 
de  perfectionner  cette  dernière  méthode,  afin  de  parvenir  à  précipiter 
l’antimoine  à  froid. 


Les  hydrosulfites  sont  des  réducteurs  énergiques.  Leur  action 
s’exerce  sur  divers  métaux.  L’acide  hydrosulfureux  étant  très  instable, 
certains  chimistes  ont  cherché  à  remédier  à  cet  inconvénient  en  opé¬ 
rant  en  milieu  non  oxydant.  C’est  ainsi  que  Bosshard  et  Grob  (2)  ont 
opéré  en  milieu  ammoniacal.  Nous  nous  étions  inspiré  de  ce  principe 
et  utilisions  l’hydrosulfite  de  soude  du  commerce.  Une  solution  de  ce 
corjjs  était  additionnée  d’ammoniaque.  L’antimoine,  réduit  à  chaud, 
était  traité  par  un  excès  de  solution  titrée  d’iode,  la  dissolution  étant 
rendue  possible  par  addition  de  sel  de  Seignette.  On  pouvait  ainsi 
doser  l’antimoine. 

L’emploi  de  l’hydrosulfite  de  soude  du  commerce  n’est  pas  sans 
inconvénients.  Ce  produit  est  souillé  d’impuretés  qui  causent  des  pré¬ 
cipités  lors  de  sa  dissolution.  11  en  résulte  une  altération  partielle  et 
un  affaiblissement  du  réactif,  qui  devient  plus  ou  moins  sulfhydri- 
que,  et  produit  des  réactions  parasites. 

Abandonnant  l’hydrosulfite  de  soude  du  commerce,  nous  avons 
cherché  à  préparer  extemporanément  l’acide  hydrosulfureux.  Le 
réactif  de  Labat  (3) ,  qui  sert  à  précipiter  le  cuivre,  l’argent  et  le  mer¬ 
cure  ionisés,  permettait  déjà  d’y  réussir.  Pour  obtenir  un  réactif  plus 
énergique,  nous  avons  remplacé  la  grenaille  de  zinc,  dont  se  sert  l’au¬ 
teur,  par  de  la  poudre  de  zinc.  Mais  ce  renforcement  ne  peut  que  nuire 
à  la  stabilité  du  produit  ;  or,  la  durée  de  conservation  du  réactif  de 
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Labat  n’excède  pas  dix  minutes  à  un  quart  d’heure.  C’est  ici  que 
l’action  stabilisante  de  l’ammoniaque  devenait  nécessaire. 

Guidé  par  ces  principes,  nous  avons  composé  un  réactif  préparé 
de  la  manière  suivante. 


Dans  une  fiole  de  50  cc.,  introduire  ; 

Poudre  de  zinc  .  2  gr. 

Plonger  la  fiole  dans  l’eau  froide,  ajouter  ; 

Bisulfite  de  soude  pur  à  34°  B°,  D  =  1,30  . .  20  cc. 

Agiter  sous  l’eau  jusqu’à  ce  que  le  liquide  reste  froid.  ( 
mites  après  l’addition  de  bisulfite,  ajouter  : 

Ammoniaque  pure  à  28“  B“,  D  =  0,89  .  20  cc. 


Aussitôt  après  refroidissement  sous  l’eau,  filtrer. 

Rejeter  les  premières  gouttes  qui  jieuvent  être  plus  ou  moins  co¬ 
lorées,  puis  recevoir  le  réactif  dans  un  flacon  très  propre,  ('onserver 
à  l’abri  de  la  lumière. 


Si  l’on  a  opéré  correctement,  on  obtient  un  liquide  (pii  reste  lim¬ 
pide  pendant  plus  d’une  heure,  puis  se  trouble  progressivement  et 
devient  laiteux. 

(’.’est  un  réducteur  très  ])uissant,  qui  nous  a  permis  de  précipiter 
à  froid  l’antimoine  des  combinaisons  où  il  existe  à  l’étal  trivalent. 

A  deux  volumeis  du  réactif,  on  ajoute  un  volume  de  la  liqueur 
examinée. 

Avec  l’antimoine,  la  réaction  est  rapide.  Le  liquide  brunit,  puis 
noircit,  et  le  précipité  s’agglomère  en  grains  noirs.  Cette  formule  gra¬ 
nuleuse  se  prête  à  une  séparation  en  vue  d’un  dosage. 

Outre  l’antimoine,  le  réactif  précipite  à  froid  plusieurs  éléments. 
Parmi  ceux  que  nous  avons  étudiés,  voici  ceux  qui  ont  donné  un  résul¬ 
tat  poisitif. 


Arsenic  trivalent  . . . 
Antimoine  trivalent 

Bismuth  . 

Cuivre . 

Argent  . 

Or . 

Mercure  . 

Plomb  . 


.Précipité  brun 
.Précipité  noir 
.Précipité  noir 
.Précipité  noir-rougeâtre 
.Précipité  noir 
.Précipité  noir  violacé 
.Précipité  gris-noir 
.Précipité  noir 


Tous  ces  éléments  se  trouvent  dans  le  groupe  dit  «  de  l’hydrogène 
sulfuré  ».  Les  métaux  du  groupe  du  sulfure  d’ammonium  que  nous 
avons  examinés  ne  sont  pas  réduits. 

Notons,  qu’une  goutte  de  solution  d’un  sel  de  Cobalt,  mélangée  à 
2  cc.  du  réactif,  donne  une  coloration  acajou. 

Le  réactif,  avons-nous  dit,  se  trouble  progressivement  et  devient 
laiteux.  Malgré  cela,  après  24  heures,  le  bismuth,  le  cuivre,  l’argent, 
l’or,  le  mercure  et  le  plomb  sont  encore  réduits  à  froid,  mais  il  faut 
alons  chauffer  pour  précipiter  l’arsenic  et  l’antimoine  à  froid,  sou5 
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forme  de  précipité  au  sein  d’un  liquide,  chose  que  nous  n’avions  pu 
encore  réaliser  d’une  manière  satisfaisante. 

Ensuite  il  affecte  un  groupe  de  métaux,  faisant  figure  de  réactif 
général  qui  pourrait  être  utilisé  en  analyse  qualitative. 
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(DENTIFICATION  DE  L’ANTIMOINE 

PAR  PRECIPITATION  D’UN  SULFURE  COMPLEXE  ROUGE 
EN  PRESENCE  D’IODURE 

par 

L.  FAUCHON 

Pharmacien  en  Chef  de  2“  classe  des  Troupes  Coloniales 


On  sait  que  l’antimoine  donne  un  composé  sulfuré  rouge,  le  ver¬ 
millon  d’antimoine,  que  les  auteurs  considèrent  comme  un  oxy- 
sulfure. 

On  le  prépare  en  faisant  agir  à  une  douce  chaleur,  en  agitant, 
l’hyposulfite  de  soude  sur  le  chlorure  d’antimoine  en  solution  chlo¬ 
rhydrique. 

Treadwell  indique  qu’il  «  se  sépare  isouvent  »  lorsqu’on  soumet 
le  sulfoantimoniate  d’ammonium  à  l’éhullition  prolongée. 

Nous  avons  pu  l’ohtenir  aisément  en  introduisant  dans  un  tuhe 
à  essais,  une  pincée  d’émétique  et  quelques  cristaux  d’hyposulfitc  de 
soude,  1  cc.  d’eau  et  quelques  gouttes  d’acide  chlorhydrique,  puis  en 
chauffant  légèrement  tout  en  agitant  constamment. 

Le  mélange  prend  rapidement  la  couleur  orangée  du  sulfure 
d’antimoine,  puis  rougit  progressivement  et  on  obtient  enfin  une  belle 
coloration  vermillon  orangée. 

Nous  avons  pensé  qu’il  serait  intéressant  de  produire  une  réac¬ 
tion  analogue  au  sein  d’une  solution  antimoniée. 

Si  l’on  chauffe  une  solution  antimoniée  acide  en  présence  d’hy- 
posulfite  de  soude,  il  se  produit  d’abord  une  libération  de  soufre  qui 
trouble  la  liqueur,  puis,  si  les  proportions  de  réactifs  s’y  prêtent,  il 
se  forme  du  .sulfure  orangé. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  l’adjonction  d’un  corps  convena¬ 
blement  choisi  permettrait  de  pousser  plus  loin  cette  réaction,  en 
favorisant  la  formation  d’un  sulfure  complexe  coloré  caractéristique. 

Or,  nous  avions  déjà  indiqué  la  réaction  colorée  où  l’antimoine 
eist  amené  sous  forme  d’iodure  complexe  jaune  d’or,  en  milieu  acide 
et  en  présence  d’un  excès  d’iodure  de  potassium. 

En  faisant  agir  l’hyposulfite  dans  ce  milieu  acide,  sur  cet  iodure 
complexe  d’antimoine,  composé  instable,  n’ohtiendrions-nous  pas  le 
résultat  désiré  ? 

L’expérience  a  confirmé  qu’il  en  était  bien  ainsi. 

Nous  avons  obtenu  à  chaud  un  précipité  rouge  qui  peut  servir  à 
identifier  l’antimoine. 
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Voici  comment  nom  opérons  la  réaction  : 

Dans  un  tube  à  esisais,  introduire  ; 

2  cc.  d’une  solution  d’acide  sulfurique  à  1/5  en  volume, 

2  à  4  cc.  de  la  solution  antimoniée. 

Verser  goutte  à  goutte  une  solution  d'iodure  de  potassium  à  1/10 
jusqu’à  coloration  jaune  d’or  franche. 

Porter  à  l’ébullition. 

Ajouter  V  gouttes  d’une  solution  d’hyposulfite  de  soude  à  1/10. 

Porter  à  l’ébullition. 

Observer  le  tube.  11  se  forme  un  trouble  qui  jaunit,  puis  rougit, 
et  la  teinte  définitive  ise  développe  progressivement  tandis  que  le 
])récipité  se  dépose. 


Le  corps  obtenu  est  vraisemblablement  de  l’oxysulfure  d’anti¬ 
moine.  L’iodure  de  potassium  n’interviendrait  ici  que  pour  favoriser 
la  réaction,  en  formant  un  composé  instable  réagissant  facilement. 

Lorsque  l’on  veut  réduire  une  solution  arsenicale  par  le  réactif 
de  Bougault,  l’iodure  se  comporte  de  même,  en  donnant  de  l’iodure 
d’arsenic  disisous  qui  est  moins  stable  que  le  chlorure  d’arsenic  formé 
dans  ce  milieu  très  acide. 

En  remplaçant  l’iodure  de  potassium  par  le  bromure,  on  obtient 
un  précipité  rouge  analogue. 

Un  chlorure  ou  un  fluorure  ne  donnent,  dans  les  conditions  de 
l’expérience,  qu’un  précipité  orangé  de  sulfure. 

L’iodure  réagissant  mieux  que  le  bromure  et  ce  dernier  ne  com¬ 
muniquant  pas,  comme  l’iodure  et  dans  les  conditions  de  l’expérience, 
une  coloration  jaune  à  la  liqueur,  il  faut  choisir  l’iodure,  qui  permet 
d’avoir  un  résultat  probant. 

La  réaction  se  diviise  alors  en  deux  temps  : 

1°  Coloration  jaune  d’or  par  addition  d’iodure  à  la  solution  anti¬ 
moniée  acide. 

Le  bismuth  donne  une  coloration  analogue. 

2"  Précipité  rouge  par  addition  d’hyposulfite  à  chaud.  Le  bismuth 
ne  donne  pas  de  précipité  rouge. 

L’antimoine  est  donc  identifié. 

En  réalité,  il  n’est  pas  nécessaire  d’ajouter  tant  d’iodure  pour  pré¬ 
cipiter  le  sulfure  complexe  rouge. 

X  gouttes  de  solution  à  1/10  sont  suffisantes.  Quand  on  leis  verse 
on  est  averti  de  la  présence  probable  de  l’antimoine  par  la  coloration 
jaune  fugace  qui  se  produit  alors  et  disparaît  par  agitation. 

Enfin,  si  la  liqueur  antimoniée  est  trop  étendue,  il  est  indispen¬ 
sable  de  la  concentrer  suffisamment  pour  obtenir  un  résultat. 


COMMUNICATIONS  ET  RAPPORTS 


UN  CAS  MORTEL  DË  TYPHUS  TROPJCAL 
CONSTATÉ  EN  HAUTE-COTE-Ü’IVOIRE 


par 

P.  LE  GAG 

Médecin  en  Chef  de  2«  classe  des  Trovpes  Coloyikiles 
Baclériologlsle  d(^s  Hôpitaux 
Médecin  des  Hôpitaux 


L’étude  des  typhus  de  jungle  n’a  pas  encore  été  abordée  dans  les 
savanes  de  l’A.  O.  F.  Nous  publions  aujourd’hui  l’un  des  premiers  cas 
observés  à  l’Ambulance  de  Ouagadougou  au  début  de  cette  année. 

Observation 

Madame  K...,  32  ans.  Misskumaire  Protestante  à  Tcnkodogo,  Pépins  trois 
«ns  à  la  Colonie.  A  eontraeté  le  paludisme  an  couis  de  son  séjour. 

S’alite  le  22  janvier  dans  raprès-midi  avec  une  température  de  .38‘’6. 
Dans  la  journée,  elle  se  plaint  de  fatigue,  de  coiirbatures,  elle  a  eu  quelques 
nausées  puis  un  vomissement  alimentaire.  Elle  souffre  .surtout  d’une  cépha¬ 
lée  frontale. 

L’examen  somatique  ne  relève  rien  d’anormal,  mais  comme  il  s’agit 
d’une  ancienne  paludéenne,  le  Médecin  du  Poste  pense  aussitôt  à  un  accès 
palustre  et  pratique  un  frottis  de  sang  pour  la  recherche  des  hématozoaires. 
Malgré  un  résultat  négatif,  un  traitement  quinique  est  institué. 

La  nuit  est  mauvaise,  agitation  et  délire. 

Le  23  au  réveil,  le  thermomètre  marque  ,37°5.  A  l’agitation  nocturne,  a 
fait  place  une  prostration,  une  adynamie  telle  que  la  malade  reste  insensible 
A  tout  ce  qui  l’entoure.  De  temps  en  temps,  elle  se  plaint  de  la  tête  et  de 
courbatures.  Dans  la  soirée  et  malgré  la  quinine,  on  note  une  ascension  ther¬ 
mique,  à  38“3. 

Au  cours  de  la  nuit,  l’agitation  et  le  délire  sont  extrêmes. 

Le  24,  la  température  est  de  .3n"2.  L’abdomen  est  halloné.  Constipation 
opiniâtre  depuis  le  début  de  la  maladie.  Comme  les  jours  précédents  le 
tuphos  se  manifeste  dès  l’aube. 

Une  nouvelle  recherche  d’hématozoaires  dans  le  sang  se  montre  néga- 
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tive.  L’analyse  des  urines  ne  décèle  ni  sucre  ni  albumine. 

Dans  l’après-midi  :  température  39”3.  Le  traitement  quinique  est  main¬ 
tenu. 

La  nuit  est  assez  boiitie  mais  lu,  malade  a  plutôt  somnolé  que  dormi. 

Le  lendemain  2.5,  température  .'ilP’S.  Transpiration  abondante,  La  cépha¬ 
lée  persiste.  Légère  baisse  de  la  température  le  soir. 

Excitation  nocturne,  cauchemars  qui  cessent  dès  les  premières  heures 
du  jour. 

iLe  26  ;  température  38“G,  le  soir  40".  I.a  (jiiinine  n’a  jamais  été  abandon¬ 
née  mais  son  .action  a  été  inefficace.  Devant  ce  fait,  l’évacuation  sur  TAm- 
bulance  de  Ouagadougou  est  décidée. 

Hospitalisée  le  27  à  15  heures.  Madame  K...  présente  une  température  de 
40"9,  son  pouls  bat  à  100  pulsations  à  la  minute.  Dissociation  de  pouls  et  de 
la  température.  Tuphos  d’une  intensité  profonde.  Visage  congestionné  vul- 
tueux.  Conjonctives  injectées.  Yeux  larmoyants.  Photophobie.  Langue  blan¬ 
châtre  en  son  milieu,  rouge  sur  les  bords,  ne  peut  dépasser  les  arcades  den¬ 
taires  et  présente  des  contractions  fibrillaires. 

L’examen  de  l’appareil  pulmonaire  montre  la  présence  de  râles  Ans  aux 
deux  bases. 

Les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés.  Pas  d’arythmie,  pas  de  souffle. 

La  tension  artérielle  mesurée  à  l’oscillomètre  de  Pachon  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  :  Mx.  15.  Mn.  8.  Indice  3. 

Le  foie  présente  des  dimensions  normales.  La  rate  n’est  pas  percutable. 

L’abdomen  est  légèrement  balloné.  Pas  de  gargouillements  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Constipation  marquée.  Incontinence  d’urines.  L’examen  des 
téguments  montre  la  présence  d’un  exanthème  constitué  par  de  petites  taches 
maculeuses  de  teinte  rosée,  disparaissant  à  la  pression  et  siégeant  sur  les 
parois  latérales  du  thorax  en  avant  des  creux  axillaires  jusqu’à  la  base  des 
seins  et  sur  les  flancs.  Quelques  rares  macules  avoisinent  l’ombilic. 

La  recherche  des  hématozoaires  dans  le  sang  se  montre  négative. 

La  foiniule  leucocytaire  r'st  la  suivante  : 

Polynucléaires  neutrophiles .  82 


Lymphocytes .  4 

Moyens  mononucléaires . 4 

Grands  mononucléaires .  10 


La  numération  globulaire  traduit  une  hyperleucocytose  avec  17.400  glo¬ 
bules  blancs. 

Au  cours  de  la  nuit,  la  malade  est  très  agitée.  Délire.  Cauchemars  répé¬ 
tés,  attribués  surtout  à  des  animaux  sauvages  :  lion,  hyène,  etc...  et  à  des 
incendies  de  bi'ousse  et  de  case. 

iLe  28  ;  Température  .40".  Pouls  105.  Madame  K...  est  très  abattue,  elle 
somnole  pour  se  réveiller  brusquement  lorsqu’on  lui  parle.  Difficulté  de  la 
parole.  L’examen  de  la  gorge  fait  voir  l’existence  d’une  ulcération  au  niveau 
du  voile  du  palais.  Impossibilité  de  tirer  la  langue  qui,  devenue  globuleuse 
par  la  contracture  des  muscles  génioglosses  obst.  ue  la  cavité  buccale  et 
gêne  considérablement  la  déglutition  et  la  respiration  (Signe  de  Remlinger). 

Raideur  de  la  nuque.  Ebauche  de  Kernig.  Une  ponction  lombaire  est  pra¬ 
tiquée,  elle  donne  les  renseignements  suivants  : 
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Liquide  clair,  eau  de  roche  légèrement  hypertendu. 

Nombre  d’éléments  au  mm^ .  3 

Albumine . .  0,M 


Le  diagiicif-tif  clinique  de  typhus  ne  fait  i)lus  aucun  doute.  Une  prise  de 
sang  est  piatiquée  en  vue  de  la  réaction  de  Weil-Félix.  Après  coagulation,  le 
sérum  apparaît  fortement  teinté  en  lose  traduisant  une  hémolyse. 

Dans  la  soirée,  la  myocardite  se  dessine.  Le  coeur  flanche,  ses  bruits 
deviennent  incertains.  iDes  phases  de  tacliyarthmie  panachent  la  bradycardie 
établie  depuis  le  délmt  de  la  maladie. 

La  tension  aitériclle  mcsiuée  à  roscillomètre  de  Pachon  montre  que  les 
maxinia  et  minin  a  se  sont  considéi’ahlemcnt  abaissées  :  Mx.  9.  Mn.  6  1/2, 
indice  oscillométriqiie  1. 

Les  règles  font  soudain  leur  apparition. 

Nuit  extrêmement  pénible.  iDélire  et  agitation  extrêmes.  A  maintes  repri¬ 
ses,  la  malade  se  lève  et  déjouant  la  surveillance  des  i.nflrmiers  réussit  à 
sortir  de  la  clnhhjc,  et  à  coujir  sous  la  véranda  en  poussant  des  cris  et  en 
chantant  des  cantiques.  La  contention  est  très  difficile,  vingt  fois  Madame  K... 
se  lève  et  vingt  fois  on  la  recouche.  Ce  manège  et  ce  délire  professionnel  du¬ 
rent  toute  la  nuit  et  ne  cessent  qu’au  jour. 

Le  29  :  Ten  pérature  .^9'’6.  Pouls  95.  Aucune  amélioration.  L’incontinence 
des  urines  persiste.  Le  tuphos  est  intense.  Les  téguments  piennent  une  teinte 
gris  sale  très  nette  surtout  au  niveau  du  visage.  Dans  la  soirée,  le  thermo¬ 
mètre  marque  ifl".  Pouls  ;  120. 

Cet  état  de  choses  va  persister  avec  alternances  de  prostration  diurne  et 
d’excitation  nocturne  jusqu’au  P''  février.  A  cette  date,  la  température  est  de 
39“8  le  matin,  elle  atteint  40“7  dans  l’après-midi,  le  pouls  s’accélère  et  bat  à 
140  pulsations  à  la  minute. 

L’exanthème  qui  avait  disparu  dans  la  journée  du  28  réapparaît  sous 
forme  de  macules  plus  larges,  plus  rosées,  disparaissant  également  à  la  pres¬ 
sion.  Ces  taches  occupent  les  mêmes  régions  thoraciques  et  abdominales  que 
les  précédentes,  il  a  soif  est  vive.  Les  lèvres  desséchées,  fendillées,  racornies 
laissent  passer  difficilement  les  liquides.  L’haleine  est  insupportable.  La  ma¬ 
lade  ne  répond  plus  aux  questions  posées.  On  note  des  myoclonies  et  de  la 
carphologle.  Les  réflexes  sont  abolis. 

Dans  la  nuit  du  l'"'  au  2  février,  Madame  K...  entre  dans  le  coma  et 
s’éteint  le  2  février  à  11  heures.  Peu  avant  le  décès,  sa  température  était  de 
41  "2  avec  un  pouls  de  140. 

L’autopsie  n’a  pas  été  pratiquée. 

Examens  de  laboratoire. 

Rappelons  tout  d’abord  que  la  recherche  des  hématozoaires  pratiquée  à 
maintes  repriseis  au  cours  de  la  maladie  s’est  toujours  montrée  négative. 

La  formule  kucccytaire  traduit  une  polynucléose  et  la  numération  glo¬ 
bulaire  une  hyperleucocytose  avec  17.400  leucocytes. 

Le  sérum  de  la  malade  a  été  éprouvé  le  10®  jour  de  la  maladie  vis-à-vis 
du  groupe  Protevs.  Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  ; 

0X1»  ox»  OX  K 

O  O  1/50  faible. 
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Deux  lapins  et  un  singe  Datas  sont  inoculés  par  voie  intrapéritonéale  et 
reçoivent  cliacun  5  chi^  de  sang.  En  outie,  on  pratique  sur  chacun  de  ces 
animaux  une  injection  de  0  cc.  1  de  sang  dans  la  chambre  antérieure. 

Le  singe  et  un  lapin  présentent  une  irido-cyclite.  Ce  dernier  faisant  une 
poussée  thermique  est  sacrifié.  Le  cerveau  est  inoculé  dans  le  péritoine  d’un 
Datas,  de  deux  lapine  et  de  deux  rats  blancs.  Les  deux  lapins  reçoivent  en 
plus  0  cc.  15  de  suspension  de  cerve.au  dans  la  châmiire  antérieure. 

Enfin,  un  cobaye  est  inoculé  avec  le  liquide  de  la  cliambre  antérieure 
et  l’iris  du  lapin. 

Aucun  de  ces  animaux  n’a  réagi. 

La  réaction  de  Weil-Félix  pratiquée  avec  le  sérum  des  animaux  inoculés 
■  à  Ouagadougou  a  don.né  les  résultats  suivants  : 


Animaux 

Jour  depuis 
rinocu]iatio.n 

Droteus 

X  19 

X  2 

X  K 

Singe 

16« 

1/30 

1/10 

1/100 

23° 

1/50 

0 

,1/50 

Lapin  n“  1 

16° 

1/10 

1/20 

1/50 

iLapin  n°  2 

16° 

1/10 

1/20 

1/50 

24» 

1/80 

0 

0 

Toutes  ces  recherches  ont  été  pratiquées  à  l’Institut  Dasteur  de  Dakar, 
■auquel  nous  adressons  nos  vifs  remerciements. 


En  résumé  il  s’agit  ici  d’un  syndrome  fébrile  d’une  durée  de  douze 
jours  avec  apparition  d’exanthème  très  discret  à  la  fin  du  premier 
septénaire.  La  symptomatologie  traduit  d’une  part  l’atteinte  ])rof()nde 
du  système  nerveux  :  fièvre  élevée,  céphalée,  dissociation  du  pouls 
et  de  la  température,  raideur  de  la  nuque,  ébauche  de  Kernig,  myo¬ 
clonies,  incontinence  des  urines,  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  etc...  et  d’autre  part  l’atteinte  du  système  cardio-pulmo¬ 
naire  :  myocardite,  hypotension  artérielle,  congestion  de  bases,  etc... 

Dans  le  chapitre  des  maladies  infectieuses  aiguës,  seul  le  typhus 
correspond  exactement  au  tableau  clinique  que  nous  venons  de 
relater. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  par  la  gravité  de  fies  s>Tnptômes  à  celui 
de  typhus  murin  décrit  par  C.  Durieux  et  E.  Arquié  à  Dakar  en  1937. 

L’évolution  sporadique  de  ce  typhus  dans  une  région  propice  à 
l’éclosion  épidémique  (forte  densité  de  la  population,  encombrements, 
abondance  des  poux,  vêtements  amples  et  parfois  sous-alimentation) 
et  la  réaction  de  Weil-Félix  qui  s’est  montrée  négative  avec  le 
Proteus  X 19  nous  permettent  d’écarter  d’emblée  le  diagnostic  de 
typhus  historique. 

Nous  écartons  de  même  le  typhus  murin  qui  s’accompagne  d’un 
exanthème  très  prononcé  et  qui  se  confirme  par  une  agglutination  à 
un  taux  parfois  très  élevé  du  Proteus  X 19. 
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Enfin  nous  ne  retenons  pas  davantage  le  diagnostic  de  fièvre  bou- 
lonneuse  exanthématique  ni  celui  de  fièvre  des  tique«,  car  ces  affec- 
tionis  se  traduisent  toujours  par  une  éruption  massive  très  caractéris¬ 
tique  et  s’accompagnent  d’une  réaction  (îe  Weil-F'élix  positive  avec  le 
P  rote  us  X  2. 

Malgré  la  pauvreté  des  résultats  obtenus  par  le  Laboratoire  : 
0  XK  1/50  faible  -  irido-cyclite  des  animaux  après  inoculation  dans 
la  chambre  antérieure,  seul  le  diagnostic  de  typhus  tropical  semble 
liouvoir  être  retenu  pour  le  moment.  11  s’agirait  à  notre  avis  d’une 
affection  voisine  du  typhus  malais  ou  du  typhus  de  jungle  du  Bengale. 

Une  quinzaine  de  cas  provenant  de  différentes  régions  de  la 
Haute  Côte  d’ivoire  et  du  Soudan  sont  actuellement  à  l’étude.  Les 
premières  recherches  sont  encourageantes  et  il  semble  que  dans  un 
avenir  assez  proche  les  hémocultureis  prati([uées  à  l’Institut  Pasteur  de 
Dakar  permettront  d’isoler  un  proteus  qui  par  son  agglutination  à  un 
taux  élevé  identifiera  une  fois  pour  toutes  ce  typhus  des  savanes. 

L’épidémiologie  n'a  pas  été  envisagée  dans  cet  exposé,  mais  fera 
l’ohjet  d’nn  chapitre  spécial  dans  le  travail  d’ensemble  qui  paraîtra 
ultérieurement. 

Ambulance  de  Ouagadougou. 


ECHINOCOCCOSE 

PÉRITONÉALE  SECONDAIRE  GÉNÉKALISÉË 
CONSÉCUTIVE  A  LA  RUPTURE 
D’UN  KYSTE  HYDATIQUE  DE  LA  RATIi 

par 

F.  Bilan  G  n 

Médecin  en  Chef  de  2®  classe  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  agrégé 


OBSiERVATTON 

A...  Isidore,  42  ans,  boulanger,  7  ans  de  service  dans  la  Légion  Etrangère, 
récemment  libéré,  demande  en  avril  1935,  à  la  C.S.R.  de  Marseille,  d’étudier 
ses  droits  à  une  pension  d’invalidité.  11  est  atteint  à  ses  dires,  de  graves  sé¬ 
quelles  de  paludisme  contracté  à  l’occasion  de  son  service  en  Afrique  du  Nord 
et  au  Tonkin. 

C’est  un  sujet  en  bon  état  de  santé  apparent  dont  la  seule  manifestation 
pathologique  est  une  splénomégalie  considérable.  La  rate  s’avère  d’emblée 
extrêmement  anormale  :  dure,  lisse,  de  forme  ovalaire,  indolente,  elle  plonge 
dans  l’abdomen  et  donne  le  contact  lombaire.  Son  grand  diamètre  difficile  à 
apprécier  est  de  25  à  30  cms  et  dans  son  ensemble,  le  viscère  donne  une  im¬ 
pression  curieuse,  il  ressemble  à  un  ballon  de  rugby.  Ce  sont  là  des  caracté¬ 
ristiques  qui  ne  sont  pas  celles  des  splénomégalies  du  paludisme  viscéral  évo¬ 
lutif  ou  des  séquelles  spléniques  fixées  du  paludisme. 

L’histoire  du  malade  ne  montre  rien  de  très  net.  Il  a  été  livré  incontesta¬ 
blement  à  de  nombreuses  atteintes  plasmoniales  d’apport  anophélinien  et  de 
réviviscences  schyzogoniques.  Il  a  reçu  régulièrement  des  traitements  quini- 
ques  corrects  et  n’a  jamais  présenté  de  perniciosité  ni  d’anémie  grave.  Son 
sang  est  normal  en  qualité  et  quantité.  La  formule  blanche  n’est  pas  pertur¬ 
bée.  Tous  les  appareils  sont  indemnes,  le  foie  en  particulier.  Il  nous  paraît 
difficile  de  déterminer  la  nature  de  cette  splénomégalie.  Voulant  mieux  préci¬ 
ser  les  dimensions  du  viscère,  nous  constatons  à  la  percussion  légère  une  sen¬ 
sation,  jamais  ressentie,  de  résistance  élastique  sous  les  doigts  percutés  et  à 
la  percussion  plus  forte  cette  résistance  se  traduit  par  un  frémissement.  Nous 
pensons  alors  au  kyste  hydatique  de  la  rate. 

Les  réactions  biologiques  de  confirmation  sont  extrêmement  positives.  La 
réaction  de  Casoni  en  particulier,  est  quasi-instantanée  et  dans  les  heures  qui 
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suivent  devient  pseudo-phlegnioneuse.  Noue  proposons  A...  pour  la  réforme 
avec  un  taux  d’invalidité  de  15  %.  Nous  acceptons  l’origine  en  service  d’un  tel 
état  pathologique  eu  égard  à  l’atteinte  splénique  paludéenne  qui  a  bien  pu 
aider  à  la  fixation  de  i’enibryon  liexacantlie.  Le  malade  est  dirigé  sur  l’Hôtel- 
Oieu  de  Marseille  aux  fins  d’intei vention.  Pour  des  raisons  contingentes,  l’in¬ 
tervention  n’est  pas  pratiquée  (refus  du  malade). 

Le  malade  quitte  l’hôpital,  reprend  son  métier  de  boulanger,  et  progressive¬ 
ment  son  abdomen  s’est  hypertrophié.  11  ne  peut  préciser  à  quel  moment  l’hy¬ 
pertrophie  a  commencé.  Aucun  phénomène  douloureux,  aucun  paroxysme, 
aucun  choc  anaphylactique  ne  paraît  s’être  produit. 

Le  malade  fait  alors  une  demande  de  révision  d’invalidité,  pour  aggrava¬ 
tion  (1937).  Il  est  revu  à  l’Hôpital  Militaire  de  Marseille.  Le  nouvel  expert 
infirme  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  splénique,  établi  deux  ans  plus  tôt 
et,  devant  le  contexte  clinique  d’ascite,  de  splénomégalie  antérieure  considé¬ 
rable,  de  passé  paludéen,  envisage  le  diagnostic  de  cirrhose  hépatique  à  pré¬ 
cession  splénique,  de  maladie  de  Banti  d’origine  paludéenne.  Le  taux  d’inva¬ 
lidité  est  porté  à  50  %. 

Le  développement  de  l’abdomen  se  poursuivant,  le  malade  fait  une 
deuxième  demande  de  révision  de  pension  pour  aggravation.  (Le  troisième 
médecin  expert,  devant  le  tableau  d’ascite,  de  rate  volumineuse  pratique  une 
ponction  exploratrice  abdominale  (jui  donne  issue  à  du  liquide  hydatique. 

Le  diagnostic  d’echinococcose  péritonéale  est  alors  porté. 

En  1938,  nouvel  examen,  mêmes  conclusions  et  enfin  le  26  février  1942, 
nous  revoyons  le  malade. 

On  est  frappé  tout  d'abord  par  les  dimensions  alisolument  colossales  de 
l’abdomen  qui  paraît  surtout  développé  dans  sa  moitié  supérieure  :  23  cms  du 
pubis  à  l'ombilic  —  41  cms  de  l’ombilic  è  l’appareil  xyphoïde.  Une  sphère  est 
ainsi  grossièrement  représentée  dont  la  circonférence  est  de  1  m.  30.  Une  cir¬ 
culation  collatérale  du  type  portocave  supérieure  est  extrêmement  évidente 
que  ce  soit  en  position  deliout,  assise  ou  couchée.  La  forme  à  peu  près  sphéri¬ 
que  de  l’abdomen,  et  son  contenu,  n’oliéissant  pas  à  la  déclivité,  sa  dureté 
rend  illusoire  la  palpation  des  viscères  abdominaux.  La  percussion  décèle  une 
matité  dans  tous  les  cadrans,  rme  impression  de  rénitence  élastique,  d’écho, 
qui,  sans  être  un  frémissement  hydatique,  se  rapproche  énormément  de  cette 
iii'pres.sioii  tactile. 

Les  membres  du  malade,  graciles,  contrastent  avec  l’abdomen  hypertro¬ 
phié.  I-e'S  membres  inférieurs  ne  sont  pas  œdématiés  et  sont  le  siège  de  trou¬ 
bles  trophiques  consécutifs  à  des  varices. 

Le  système  nerveux  est  indemne  ainsi  que  les  différents  .autres  appareils, 
y  compris  le  système  cardio-vasculaire  ;  T.  A.  :  12-9. 

L’examen  du  thorax  montre  une  matité  remontant  très  haut  en  arrière 
et  une  respiration  normalement  entendue. 

Le  malade  est  jaune,  niais  allègue  simplement  une  fatigue  phy¬ 

sique  importante.  L’appétit  est  conservé  sans  aucun  dégoût  électif. 

Il  existe  un  degré  modéré  de  constipation. 

Les  urines  sont  normales,  normalement  émises.  L’azotémie  à  0,31  g. 

La  marche  est  très  pénible  et  les  changements  rapides  de  position  sont 
gênés  par  la  masse  abdominale  dont  l’inertie  entraîne  le  malade.  La  station 
debout  ne  peut  excéder  quelques  minutes. 
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Une  radio  de  l’abdciuen  n’a  rien  mis  en  évidence  malgré  différentes  pré¬ 
parations  préalables  (iiisufiation  de  l'intestin,  de  l’estomac),  l’opacité  est 
totale. 

Une  radiographie  tlioracique  très  difficile  à  réaliser  teclriiiquement  de¬ 
vant  l’incidence  à  donner  aux  plaques,  a  mis  en  évidence  un  volumineux  kyste 
hydatique  du  poumon  droit. 

A  noter  que  la  réaction  de  Casoni  est  actuellement  très  positive  —  quel¬ 
ques  minutes  après  l’injection.  la  réaclimi  de  Weinberg  est  positive.  La  for¬ 
mule  leucocytaire  est  subnormale  (3  écsénuiiliiles  %).  Le  m.alade  représente 
ti'ès  exactement  un  énoni  c  abdmntn  surmonté  d’un  tliorax  et  encadré  de 
membres  extrêmement  grêles. 

Le  pourcentage  d’invalidité  de  ICO  %  est  envisagé. 

11  est  difficile  de  concevoir  un  acte  chirurgical  de  quelque  secours.  Le 
malade  quitte  l’hôpital. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  cette  histoire  d’echinococ- 
cose  péritcncale  secondaire  généralisée  ])arce  qu’elle  est  essentielle¬ 
ment  classique  dans  son  évolution  et  dans  seis  signes,  et  que  ])ar  un 
hasard  heureux  nous  avons  pu  en  suivre  toutes  les  étapes. 

Longtemps  niée,  d’après  les  epinions  de  Charcot  et  Davainc  pour 
qui  la  rupture  d’un  kyste  viscéral  entraînait  «  dcis  désordres  graves 
incompatibles  avec  la  vie  »  la  réalité  de  l’échinococcose  secondaire  ne 
fait  plus  de  doute  et  la  thèse  classique  de  Dede  en  1901  met  au  point 
là  question  de  façon  définitive. 

15  à  20  %  des  kystes  hydatiques  du  foie  se  compliquent  d’echi- 
nococcose  secondaire. 

La  rupture  du  kyste  initial  est  tantôt  recondaire  traumatique  di¬ 
recte  ou  indirecte  ;  parfois  i)rimitive  spontanée,  elle  passe  inaperçue. 
C’est  quelquefois  l’acte  chirurgical,  ponction  eu  intervention  qui  est 
responsable. 

Le  viscère  qui  porte  le  kyste  initial  est  le  plus  souvent  le  foie,  puis 
pluis  rarement  la  rate.  Aucune  statistique  ne  mentionne  dans  quelles 
proportions  les  kystes  hydatiques  de  la  rate  se  compliquent  d’échino¬ 
coccose  péritonéale  secondaire. 

Des  phénomènes  aigus  (douleurs,  urticaires,  manifestations  ana¬ 
phylactiques)  accompagnent  quelquefois  la  rupture.  Souvent  il  ne  ce 
produit  rien.  C’est  le  cas  de  notre  malade.  Faut-il  penser  que  les  phé¬ 
nomènes  anaphylactiques  sont  le  fait  d’une  interruption  de  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale  et  que  les  ruptures  silencieuses  sont  celles 
des  kystcis  pauvres  en  liquide  mais  beurrés  de  vésicules  filles  ?  La 
netteté  du  frémissement  hydatique  était  chez  notre  malade  en  faveur 
d’un  kyste  bourré  de  vésicule  et  effectivement  la  rupture  est  passée 
inaperçue. 

Un  temps  plus  ou  moins  long  sépare  la  rupture  du  kyste  des 
manifestations  cliniques  de  l’echinococcose  secondaire.  Les  kystes 
hydatiques  du  péritoine  se  développent  silencieusement  sans  réaction, 
sans  fièvre.  C’est  bien  ce  qui  s’est  produit  dans  notre  cas  où  la  seule 
manifestation  pathologique  a  été  le  développement  inexorable  et  pro¬ 
gressif  dés  dimensions  de  l’abdomen. 

Aucune  compression  des  viscères  abdominaux  n’est  encore  bien 
nette  chez  notre  malade.  L’urination  et  la  miction  sont  normales  et 
il  n’existe  qu’un  degré  modéré  de  constipation.  C’est  par  les  compU- 
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cations  de  ces  compressions  que  la  terminaison  fatale  se  produit  chez 
les  malades  non  traités. 

L’évolution  de  l’echinococcosc  péritonéale  se  décompose  en  gros 
en  quatre  périodes  : 

—  une  phase  de  rupture  souvent  muette  ; 

—  une  phase  de  germination  parasitaire  silencieuse  ; 

—  une  phase  de  tumeur  abdominale  ; 

—  une  phase  de  complication  par  compression. 

Notre  sujet  paraît  en  instance  d’entrer  dans  la  quatrième  phase. 

Le  diagnoistic,  ardu  quand  l’histoire  du  kyste  initial  est  ignorée, 
peut  cependant  être  facilité  par  la  connaissance  de  cette  notion.  Le 
kyste  hydatique  secondaire  du  péritoine  est  la  plus  fréquente  des 
tumeurs  bénignes  de  l’abdomen. 

L’erreur  du  deuxième  expert  est  légitime.  Le  passé  du  malade, 
les  signes  cliniques,  l’évolution,  tout  concourrait  à  rétablissement  du 
diagnostic  de  syndrome  de  Banti  paludéen.  C’est  là  une  des  rares 
séquelles  viscérales  du  paludisme,  peut-être  la  seule  authentique,  et 
il  est  normal  d’y  penser  devant  un  légionnaire  à  long  passé  paludéen. 

Le  pronostic  de  l’echinococcose  péritonéale  secondaire  se  conçoit 
aisément,  il  est  le  fait  des  compressions  multiples  que  le  développe¬ 
ment  de  kystes  hydatiques  entraîne. 

Aucune  médication  biologique  ne  ])ouvant  être  opposée  au  para¬ 
site,  c’est  à  la  chirurgie  qu’il  faut  s’adresser.  C’est  une  chirurgie  labo¬ 
rieuse,  qui  précédant  par  interventions  répétées  s’efforce  d’extirper 
successivement  les  kystes  en  commençant  par  le  petit  bassin.  Elle 
compte  de  beaux  succès  chez  des  malades  patients.  Petit,  de  Rouen, 
a  pu  ainsi  libérer  un  malade  par  huit  interventions  en  dix  mois  et 
Ryan  do  Melbourne,  battant  peut-être  tous  les  records,  est  intervenu 
dix-sept  fois  en  neuf  ans. 

Des  précautions  particulières  qui  ont  été  bien  fixées  par  Deve 
(Congrès  de  Split  1930)  peuvent  prévenir  contre  les  accidents  toxi¬ 
ques  et  les  greffes  nouvelles  :  r  olution  de  ferro-cyanure  de  potassium 
à  2  0/00  mélangée  au  moment  de  l’emploi  à  20  gr.  0/00  de  formol  de 
commerce  additionné  de  10  gr.  d’acide  acétique  (solution  de  Deve  et 
Guerbet) . 

Notre  malade  a  rejeté  toute  tentative  chirurgicale  mais  il  n’est 
pas  douteux  que  le  développement  absolument  colossal  et  toujours 
progressif  de  son  abdomen  les  rendait  vaines. 


{Clinique  Médicale  de  l’Ecole  du  Pharo). 


VARIÉTÉS 


RAPPORT  SUR  L’ORGANISATION 
ET  LE  FONCTIONNEMENT  DU  SERVICJE  SANITAIRE 
DE  L’OFFICE  DU  NIGER  HJ 

par 

Y.  ETHKS 

Médecin  de  Ire  classe  des  Troupes  Coloniales 


Toutes  les  maladies  diverses  el  les  moyens  mis  en  œuvre  pour  les 
eomballre  vont  être  éludiés  dans  les  eliai)ilres  (|ui  vont  suivre. 

Aucune  rubrique  «  Proteelion  de  l'eniant  »  ne  sera  traitée  séparé- 
mciit  ear  8o  %  de  l’aelion  médicale  du  Service  Sanitaire  est  dirigée 
dans  ce  sens  :  Prophylaxie  des  maladies  endémiciues  et  épidémicjues  ; 
traitements  individuels  dans  les'  villages  jjar  le  médecin  aiixiliaire  au 
cours  de  ses  visites  régulières  ;  examen  mensuel  des  nourrissons  ;  hy¬ 
giène  générale  de  l’alimentalion  el  de  FhabillemenI  ;  accouchement 
dans  les  Maternités  (.70  %  de  Ions  les  accouchements). 

P.VLUniSMK 

«  Le  paludisme  cause  annuellement  dans  le  monde  entier  a.ooo.ooo 
de  décès  »  (Sir  Ronald  Ross). 

L’hématozoaire  et  le  réservoir  de  virus. 

100  %  de  Plasmodium  falcipamm.  Jamais  une  autre  variété  n’a 
été  trouvée  chez  les  colons  soit  dans  leur  village  d’origine  (même  à 
700  kms  :  Ouahigouya),  soit  dans  les  villages  de  colbnisatiou,  soit  chez 
les  indigènes  de  Ségou  ;  le  fait  présente  un  gros  intérêt  :  la  prémuni- 
lion  acquise  sur  leur  terre  d’origine  est  probablement  valable 'pour  lies 
colons  vis-à-vis  de  l’hématozoaire  des  terres  irriguées. 

L’évolution  de  l’index  siplénique  a  été  recherchée  chez  les  enfants 
de  o  à  i5  ans. 


(1)  Voir  Médecine  Tropicale,  N°  V,  Mai  1942,  p.  415. 
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O  à  6  mois .  65  % 

6  mois  à  i  an  .  Qo  % 

I  an  à  9.  ans .  Qo  % 

•2  ans  à  4  ans .  9^  % 

4  ans  à  6  ans .  9^  % 

6  ans  à  8  ans .  7^  % 

8  ans  à  lo  ans . 6o  'i% 

lo  ans  à  i5  ans .  4o  % 


ÂvanI  Ionie  proipliyÜaxie  métlicamenlevise,  le  laiix  d’index  spléni- 
cjue  alleifrnail  8ü  à  90  %  dans  la  zone  rizicole  (laux  identique  à  celui 
Irouvé  dans  les  villafres  hors  colonisation  riverains  du  Ni^er)  et  70  % 
dans  les  Adllapes  de  li’inlérieur  (taux  identique  à  celui  trouvé  dans  les 
\illages  d'orifj'ine).  L’index  hématolopique  avant  la  prophylaxie  variait 
entre  5o  et  70  %  et  l’index  famélique  ne  dépassait  pas  5  %,  toujours 
pour  les  enfants  de  o  à  i5  ans.  Les  examens  de  frottis  et  gouttes  épaisses 
<le  ip.'lG  à  1989  ont  été  pratiqués  par  Ite  Laboratoire  de  Biologie  de 
Bamako. 

Morbidité  —  MorlalUé. 

L'adulte  et  le  grand  enfant  font  ipeu  d’accidents  graves.  Par  con- 
li’e,  le  jeune  enfant  et  le  nourrisson  soid  les  victimes  du  paludisme  qui 
certainement  entre  pour  plus  de  ,5o  %  dans  les  causes  de  décès  des 
enfants  âgés  de  o  à  2  ans  en  A. O. F.  Les  chiffres  relevés  dans  les  jwstes 
de  secours  sont  inexacls  et  très  au-dessous  de  la  réalité,  un  symptôme 
snrajusté  à  la  fièvre  :  toux,  vomissements,  diarrhée,  etc...  faisant  dé¬ 
vier  le  diagnostic.  Aussi  maintenant  que  deux  médecins  européens  sont 
affectés  l’un  à  Niono,  l’autre  à  Kokry,  dans  quelques  villages,  un  frottis 
sera  fait  à  tout  malade  fébricitant  avant  tout  traitement.  Cette  exjpéri- 
mentation  a  déjà  été  tentée  à  plusieurs  rejprises  mais  n’a  pu  être  rigou¬ 
reusement  faite. 

Prophylaxie  médicamenteuse. 

Depuis  1986,  tous  les  enfants  de  o  à  10  ans  de  tous  les  villages  ont, 
ipendant  6  mois  de  l’année,  reçu  ou  de  la  quinine  ou  des  produits  syn¬ 
thétiques  (sauf  en  1940  où  pour  des  raisons  indépendantes  du  Service 
Sanitaire,  la  proiphyfaxie  n’a  pu  avoir  lieu). 

Avant  et  aiprès  chaque  campagne  prophylactique  jusqu’en  1989 
inclus,  l’index  splénique  et  l’index  hématologique  ont  été  pratiqués 
pour  chaque  enfant,  nominativement  connu,  et  pour  lequel  la  dose  de 
médicament  ingéré  et  He  rythme  de  distribution  étaient  établis  d’une 
façon  aussi  rigoureuse  que  possible.  Cette  exjpérience,  sans  avoir  l’exac¬ 
titude  d’un  essai  scientifique  sur  un  petit  nombre  d’enfants  (auquel 
doit  se  consacrer  un  médecin  pendant  6  mois)  a  cependant  une  grande 
valeur  pratique  puisqu’elle  a  été  exécutée  telle  qu’elle  Ite  sera  encore 
dans  huit  ans  quand  il  aura  70.000  enfants  à  traiter. 

La  prophylaxie  médicamenteuse  du  paludisme  est  faite  dans  lie 
seul  but  de  permettre  à  l’enfant  de  fairfe  sa  «  prémunition  »  sans  pâtir 
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des  inl'eslatiüiis  massives  d’hématozoaires,  et  non  avec  l’esipoir  de  l’em¬ 
pêcher  d’être  infesté. 

Comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  à  partir  de  lo  ans,  la  plupart 
des  enfants  sont  prémunis,  aussi  la  distribution  des  produits  antiipalu- 
diques  n’est-elle  faite  qu’aux  enfants  de  moins  de  lo  ans.  Il  serait  trop 
long  de  rentrer  dans  le  détail  des  opérations  et  des  différents  essais, 
tant  pour  le  choix  du  produit  que  pour  le  rythme  de  distribution. 

Résultats  :  seule  la  prémaline  est  actuellement  utilisée  pour  les 
raisons  suivantes  : 

—  Son  action  prophylactique  est  sensiblement  plus  active  que  celle 
de  la  quinine.  iDe,puis  igdG,  l’index  splénique  a  baissé  de  80-70  %  à 
4o-5o  %,  l’index  hématologique  de  5o-6o  %  à  10-20%. 

—  Sa  facilité  d’administration  grâce  au  rythme  esipacé  est  capitale. 
11  est  imipossible  d’avoir  tous  les  jours,  pendant  6  mois  de  l’année,  tous 
les  enfants,  comme  c'esi  nécessaire  si  l’on  utilise  la  quinine.  De  plus, 
le  personnel  dont  nous  disposons  (i  infirmier  pour  3  villages)  peut 
très  bien  distribuer  les  produits  synthétiques  un  jour  par  semaine  dans 
trois  villages. 

—  Son  inocuité  absolue  :  jamais  un  accident,  voire  même  un  inci¬ 
dent,  n’a  été  observé. 

Le  prix  de  revient  d’une  campagne  à  l’aide  des  produits  synthéti 
C[ues  coûie  deux  fois  moins  cher  qu’avec  la  quinine. 

Après  avoir  essayé  différents  rythmes  : 

Tous  les  lo  jours.  Tous  les  7  jours  puis  tous  les  10  jours.  Tous  les 
7  jours.  Tous  les  5  jours,  prophylaxie  après  traitement  préalable,  etc... 
le  rythme  hebdomadaire  a  été  retenu  aux  doses  suivantes  : 

O  à  I  an .  1/2  comprimé  de  prémaline 

I  à  3  ans .  i  !» 

3  à  6  ans .  11/2  » 

6  à  10  ans .  2  » 

Les  doses  sont  ingérées  en  une  seule  fois  dans  la  journée. 

Les  enfants  au  dessus  de  trois  ans  absorbent  les  comprimés  avec 
une  houclvée  de  riz  on  de  mil  préparée  par  chaque  famille  à  tour  de 

Au-dessous  de  trois  ans,  et  surtout  de  o  a  i  an,  on  éprouve  d’ex¬ 
trêmes  difficultés  à  faire  ingérer  les  solutions,  sirupeuses  ou  non,  les 
comprimés  écrasés  dans  du  miel,  les  chocolatines.  11  faut  bien  recon¬ 
naître  que  4o  %  des  nourrissons  n’absorbent  rien,  régurgitent  ou  vo¬ 
missent.  Les  mêmes  difficultés  ont  été  éprouvées  avec  la  quinine.  C’est 
malheureusement  à  cet  âge  qu’il  est  impérieux  d’effectuer  une  théra¬ 
peutique  prophylactique  rigoureuse.  Des  produits  synthétiques  moins 
amers  sont  actuellement  étudiés  par  un  Laboratoire  en  France 
•  -  souhaitons  que  les  résultats  soient  satisfaisants. 

Pour  terminer  ce  chapifre  sur  l’utilisation  des  produits  synthéti- 
((ues  nu  point  de  vue  prophylactique,  citons  in  extenso  l’observation 
f;,îte  en  le/io  du  Médecin  Cnijiilhine  Saint-Pau  complétée  par  l’évalua- 
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lion  de  H'iiidex  Siplénique  à  La  fin  de  la  campagne  1941  effectivement 
pratiquée. 

«  Nous  avions  l'inlenlion  de  poursuivre  en  1940,  la  prophylaxie  mé¬ 
dicamenteuse  du  ipaludisme  chez  les  enfants  des  villages  de  colonisa¬ 
tion  ;  malheureusement,  les  évènements  nous  ayans  mis  dans  H'impos- 
sibililé  de  recevoir  de  France  en  tenqjs  voulu  les  produits  nécessaires 
ne  nous  ont  pas  permis  de  réaliser  ce  projet. 

Nous  avons  pensé  qu’on  pourrait  néanmoins  tirer  d’utiles  ensei¬ 
gnements  de  la  comparaison  des  index  sipléniques  actuels  —  après  un 
an  d’interruption  de  La  chimio-prophylaxie  —  avec  les  index  spléni- 
(jues  antérieurs. 

A  noter  sur  le  tableau  ci-dessous,  où  nous  menlionnons  les  cons¬ 
tatations  faites,  (]ue  nous  ne  faisons  figurer  ni  les  enfants  absents  au 
moment  de  l’établissement  du  précédent  index  splénic|ue,  ni  les  nou- 
veaux-nés,  ni  les  nouveaux  arrivés,  ceci  afin  de  donner  une  valeur  plus 
rigoureuse  à  ces  constatations. 


Pourcentage  des  index  spléniques  : 


en  1939 

Centre  Village  avant  prrphy-  aptè«  prophy-  en  1940  en  iDécenibre  1941 

laxie  médic.  iaxie  médic. 


Niono 

Foabüugou 

03  % 

39  % 

52  % 

Les  chiffres  obtenus 

- 

Médina- 

Souala 

75 

48 

56 

doivent 

être  contrôlées 
car  la  moyenne  est 

Niono 

71 

36 

50 

de  25  %  et  semble 
due  à  un  facteur 

- 

Seriwala 

74 

52 

73 

personnel 

d’évaluation 

Baguineda 

85 

39 

63 

Evaluation 

— 

Cogni 

71 

52 

74 

pas  encore  pratiquée 

— 

Conini 

90 

63 

80 

— 

Dougourakoro 

93 

65 

79 

— 

Farakan 

80 

30 

70 

— 

Guognan 

68  , 

40 

67 

— 

Kobala 

86 

51 

72 

— 

Kokoun 

73 

44 

63 

— 

Massakoni 

78 

48 

78 

— 

Mofa 

70 

32 

67 

— 

Sébéla 

68 

33 

67 

— 

Siencoro 

79 

48 

78 

— 

Soundougouba 

67 

33 

65 

— 

Tanima 

69 

25 

68 

— 

Tiéma 

79 

41 

64 

Thérapeutique  curalme. 

Ici  encore,  les  produits  synthétiques  donnent  d’excellents  résultats 
et  n’ont  jamais  provoqué  le  moindre  incident. 

La  prophylaxie  pour  les  européens  à  l’aide  de  lia  quinacrine  est 
laite  au  rythme  de  3  comprimés  une  fois  tous  les  5  jours  en  saison  des 
pluies  et,  tous  les  8  jours  en  saison  sèche. 

Traitement  de  l’accès  ou  du  paludisme  chronique  : 


i'"  jour 

3^  — 

4“  — 


Prémaline 

Quinacrine 

Prémalline 

Quinacrine 

Prémaline 


3  comprimés 
3  — 


deux  cures  semblables  à  un  mois  d’intervalle. 


Cette  alternance  de  la  Prémaline  et  de  la  Quinacrine  est  faite  dans 
le  but  de  répartir  Üa  ilhodopra'([iiine  tous  les  a  jours. 

Tout  le  personnel  européen  de  l’Office  du  Niger  est  traité  par  cette 
méthode.  Des  médecins  des  Troupes  Coloniales  de  localités  voisines, 
devant  les  bons  résultats  obtenus,  pratiquent  exclusivement  cette  thé- 
r.ipeulitpie.  Les  rechutes  sont  exceptionnelles,  l’accès  est  rapidement 
jugulé,  enfin  le  malade  supporte  bien  l’absorption  des  3  comprimés 
{|uolidiens.  Une  autre  expérience  pratiquée  a  été  faite  chez  les  euroipéens 
rentrant  en  congé  :  qu’ils  aient  eu  des  accès  ou  non  pendant  leur 
séjour,  ils  subi.ssaient  au  départ  une  cure  de  Prémaline-Quinacrine. 
Aucun  n’a  fait  d’accès  en  France  alors  que  plusieurs  d’entre  eux  à  cha- 
(pie  congé,  devaient  s’aliter  à  une  ou  plusieurs  reprises,  et  sont  sponta¬ 
nément  venus  le  signaler  è  leur  retour. 

L’anophèle. 

Anopheles  (Jambiac  était  le  seul  anophèle  connu  au  Soudan  jus- 
<(u'en  1938.  A  ce  moment,  ont  été  découverts  :  A.  Funestus,  A.  Rufi- 
j.-cs,  .1.  (Anistani,  1.  Plhnrocnsis,  A.  S<[uainas:Lis  (Senevet-Ethes)  et  ces 
mêmes  espèces  j)lus  .1.  Mli  ( Sice-Sautet) .  Les  •cin([  premières  variétés 
découvertes  siu'  les  terres  ijiiguécs  ont  été  retrouvées  le  long  du  Niger 
juscpi’à  Gao. 

A.  Gambiae  existe  dans  la  proportion  de  3o  poTir  r  d’une  des  autres 
espèces. 

L’index  sporozoïtique  ne  ;portc  pas  sur  un  assez  grand  nombre 
d'individus  pour  être  valable.  De  même  l’épreuve  des  précipitines  sur 
le  sang  ingéré  n’a  pu  être  encore  pratiquée.  Dans  ce  but,  des  femelHes 
de  Gambiae  avaient  été  expédiées  en  France  par  avion.  Elles  sont  arri¬ 
vées  vivantes,  ont  même  pondu,  mais  le  sang  était  entièrement  digéré 
(Sice-Sautet -Ethes).  Notons  cependant  que  des  Garhbîac  ont  pu  être  cap¬ 
turés  sur  des  chiens  qu’ils  piquaient  alors  que  les  hommes  se  trou¬ 
vaient  dans  le  voisinage  immédiat. 

Le  lieu  de  ponte  d’élection  (VA.  Gambiae  est  le  petit  trou  d’eau 
stagnante,  boueuse,  ensoleillée,  sans  végétation  vivante  et  è  surface 
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libre.  Gîtes  d’aiilanl.  ijiliis  ilanfrereux  ((ii’ils  sont  petits  :  empreintes  de 
pied  de  l'élail.  ornières  des  roules,  terres  lal)ourées,  drains  incffieaees, 
emiprnnts,  trou  à  banco.  A  ce  sujet,  signalons  tout  de  suite  l’ineffica¬ 
cité  sur  des  frîtes  ipciits  et  dispersés  de  réipandafrc  de  produits  larvicides 
par  avion.  Cependant,  A.  Gamhfnc  est  trouvé  facilement  partout  là  où 
if  y  a  de  l’eau  :  dans  l’eau  courante,  dans  les  mares  herbeuses,  à  l’om¬ 
bre,  au  soleil.  A.  Gamhïae,  de  plus,  se  joue  totalement  des  écarts  de  la 
température  qu’elle  atteipne'  [\o  ou  descende  à  ao”,  les  rizières  contien¬ 
nent  peu  de  larves  et  seulement  au  début  de  la  pousse  du  riz  ou  dans 
les  espaces  cHairsemés, 

Cycle  lori'nirr.  Des  femelles  pleines  ont  été  capturées  et  ont  pondu 
r;u  Laboratoire,  Dès  l’éclosion  des  larves,  celles-ci  ont  été  déposées  dans 
li’eaii  d’un  petit  bassin  de  2.')  cms  de  côté,  à  moitié  rempli  de  terre,  en¬ 
soleillé.  De  juillet  à  décembre,  l’expérience  a  été  interrompue.  Les  ré¬ 
sultats  sont  presque  constants  : 


Durée  du  stade  '  Œuf .  i  jour 

Durée  du  stade  :  Larve .  6  jours 

Durée  du  stafie  :  èlymplie .  i  jour 


Lnftc.  anfi-lar*vaiTe . 

Après  de  nombreux  tâtonnements,  la  mise  au  point  de  la  lutte 
anli-Harvaire  à  l’aide  du  Vert  de  Paris  est  faite. 

Le  Vert  de  Paris  a  été  choisi  pour  les  raisons  suivantes  : 

Tl  est  plus  propre  et  moins  coûteux  que  le  paz-oil,  et  contrairement 
à  ce  dernier  n’incite  pas  l’anophèle  à  chercher  d’autres  lieux  de  pon¬ 
tes.  Il  est  actif  môme  dans  les  mares  herbeuses.  Enfin,  la  poussière  des 
routes  de  colonisation  convient  parfaitement  au  mélanfre.  Celui-ci  se 
fait  dans  la  proportion  de  i  %  fainsi  fl  n’est  nocif  ni  pour  les  hu¬ 
mains,  ni  pour  les  animaux')  et  l’épandafre  est  effectué  à  la  main  par 
le  manœuvre  affecté  à  cet  effet  à  chaque  villafre.  Les  gîtes  permanents 
lui  sont  signalés  par  les  gardes  sanitaires.  L’épandage  se  fait  toute  la 
tournée,  l’activité  alimentaire  de  la  larve  de  Gamhicte  étant  sous  nos  clS- 
mats  aussi  intense  l’après-midi  que  le  matin,  contrairement  à  ce  qui  a 
été  observé  en  Italie  où  l’activité  est  plus  grande  l'e  matin  (Missiroli). 

Mais  le  Vert  de  Paris  n’agissant  que  sur  la  larve,  et  celle-ci  évo¬ 
luant  en  6  jours,  l’épandage  hebdomadaire  est  insuffisant,  aussi  a-t-il 
Tieu  pour  un  môme  gîte  tous  les  quatre  jours,  ou  tous  les  cinq  jours 
lorsque  le  dimanche  interrompt  le  travail  du  manœuvre,  L’épahdage 
ainsi  conçu  a  donné  des  résultats  variables  suivant  les  centres.  En  Tp4i 
—  bons  à  Baguineda  où  se  trouvent  un  excellent  garde  sanitaire  et  des 
manœuvres  bien  entraînés  —  ils  ont  été  nuis  à  Kokry,  dépourvu  du 
personnell  expérimenté  et  où  en  dehors  des  gîtes  connus,  existent  de 
nombreux  gîtes  transitoires.  Assez  moyens  à  Niono  —  centre  où  la  na¬ 
ture  du  terrain  et  le  rythme  des  irrigations  permettront  d’obtenir  les 
meilleurs  résultats. 

Jusqu’en  igAs,  un  manœuvre  avait  la  charge  de  plusieurs  villages. 
Aussi  peut-on  espérer  avoir  cette  année  des  effets  très  satisfaisants  main- 
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tenant  que  chaque  villlage  a  son  naanœuvre  et,  non  plus  pendant  six 
naois,  mais  toute  l’année,  et  que  le  rythme  d’épandage  est  inférieur  à 
la  durée  du  cycle  larvaire.  Le  Service  antipaludique  du  Maroc  a  bien 
voulu  nous  faire  savoir  que  l’arsenite  de  calcium  avait  les  mêmes  pro¬ 
priétés  anli-Harvaires  que  l’acéto-arsenite  de  cuivre  actuellement  introu¬ 
vable. 

Le  Vert  de  Paris  est  inefficace  contre  les  culex  mais  détruit  une 
grande  partie  des  larves  de  stégomya.  En  effet,  au  moment  de  l’épan¬ 
dage,  la  poussière  tombe  au  fond  de  l’eau,  les  grains  de  Vert  surnagent 
(la  larve  de  culex  se  nourrissant  à  i  cm.  environ  de  la  surface  n’en 
absorbe  pas).  Au  bout  de  ‘>J\  heures  le  Vert  de  Paris  tombe  au  fond  de 
l’eau,  où  se  nourrissent  les  stégomyas. 

La  lutte  anti-larvaire  à  l’aide  de  poissons  a  été  inefficace. 

Il  ne  suffit  pas  d’agir  sur  les  gîtes  à  Ihrves  mais  il  faut  aussi  dé¬ 
truire  les  gîtes  existants  et  surtout  ne  pas  en  créer.  La  pente  du  terrain 
de  7  cm.  par  Lm.  s’oppose  è  un  drainage  parfait.  Cependant  un  drain 
è  courant  ralenti,  ou  quand  il  ne  contient  plus  en  fin  d’irrigation  que 
nuelques  petites  mares,  est  un  gîte  connu  facile  è  contrôler  et  à  neutra¬ 
liser  par  éipandage. 

Au  moment  de  l’exécution  des  travaux  avant  ig36  :  canaux  princi¬ 
paux,  secondaires,  digues,  etc...  de  gros  emprunts  de  terre  ont  été  créés. 
Le  plus  important  d’entre  eux  à  Kokry  va  disparaître,  transformé  en 
canal  de  navigation.  La  rectification  des  plus  petits,  les  plus  dangereux 
comme  gîtes  à  larves,  va  être  étudiée  par  le  Service  du  Génie  Rural  ré¬ 
cemment  créé.  Aussi  deipuis  ip36.  le  Service  Sanitaire  s’est-ill  efforcé 
d’obtenir  qu’aucun  emprunt  ne  soit  créé.  Les  principes  adoptés  et  assez 
régulièrement  observés  denuis  3  ans  sont  les  suivants  ; 

—  La  construction  d’un  villac^e  commence  nar  le  creusement  des 
drains  dont  la  terre  sert  à  faire  du  banco  (ainsi  qu 'ultérieurement  les 
fosses  K  fumiers  des  concessions)  ou  si  la  nuantité  de  terre  prélevée  est 
insuffisante,  un  seuil  trou  à  bords  rectilignes  est  nratiqué. 

— •  Les  canaux  sont  construits  en  prenant  à  l’intérieur  la  terre  né¬ 
cessaire  à  l’établissement  des  cavaliers.  Si  la  quantité  de  terre  est  insuf¬ 
fisante,  un  emprunt  sera  créé.  Pour  cet  emprunt,  la  terre  ne  sera  pas 
prise  en  surface,  ce  qui  produit  une  multitude  de  petites  mares  dange¬ 
reuses,  mais  Tihe  tranchée  sera  creusée,  rectiligne  et  de  coupe  rectan¬ 
gulaire  peu  large,  facillement  contrôlable,  connue  du  manoeuvre,  du 
garde  sanitaire  et  où  l’épandage  est  facilement  et  rapidement  praticable. 

En  résumé  : 

—  Plasmodium  jalciparum  est  l’hématozoaire  du  Soudan  Français. 

—  L’examen  du  sang  de  tout  fébricitant  montrera  certainement 
que  le  paludisme  est  la  cause  l'a  plus  fréqiiente  de  morbidité  et  de  mor¬ 
talité. 

—  Depuis  ig36,  les  index  splénitjues  et  surtout  hématologiques  ont 
notablement  diminué. 

- —  Les  produits  synthétiques  sont  efficaces  au  ipoint  de  vue  prophy¬ 
lactiques  et  thérapeutiques.  La  découverte  de  produits  sans  amertume, 
faciles  à  absorber  par  le  nourrisson,  serait  d’une  importance  caipitaHe. 
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—  A.  Gambie  se  Iroiive  en  tous  Meux,  est  inconiipaiablenient  le 
plus  répandu  de  tous  les  anophèles  du  Soudan  et  a  une  grande  vitalité. 

—  La  durée  d’évohilion  du  cycle  larvaire  d’Anopkdes  Gambiae 
n’est  que  de  6  jours. 

—  Le  Vert  de  Paris  très  efficace  contre  l’anophèle,  est  aussi  nocif 
pour  le  stégomya. 

—  La  densité  de  la  poipulation  est  grande.  Or,  il  est  admis  que 
lorsque  la  densité  croît,  la  gravité  de  H’endémie  palustre  décroît,  ce  qui 
explique  aussi  les  bons  résultats  obtenus  au  point  de  vue  démogra¬ 
phique 


Fièvre  jaune 

Aucun  cas  de  fièvre  jaune  n’a  jamais  été  observé  dans  les  centres 
de  colonisation.  La  population  entière  de  Niono  et  les  travailleurs  des 
chantiers  voisins  sont  tous  vaccinés.  Lfne  partie  de  Kokry  l’est  aussi  et 
’t  totalïté  de  la  ipopulation  de  ce  centre  le  sera  à  la  fin  du  mois  de 
février. 

Baguineda  et  Niénébalé  le  seront  dans  le  courant  de  l’année. 

Le  Service  Sanitaire  dispose  d’une  chambre  métallique  grillagée 
démontable  et  de  Sic  du  Midi. 

Les  index  stégomyens  mensuels  sont  peu  élevés. 

T  RYPANOSOMI ASE 

Ouelaues  rares  cas  autochtones  sont  observés  à  Baguineda. 

A  Kokry  et  k  Niono,  les  quelques  cas  de  trypanosomiase  dépistés  le 
sont  tous  chez  des  nouveaux  colons  originaires  de  régions  contami¬ 
nées,  car  deux  enquêtes,  l’une  faite  par  le  Service  Sanitaire  de  l’Office, 
l’autre  par  le  Service  de  la  Trypanosomiase,  ont  montré  l’absence  totale 
de  glossines. 

Aussi  était-il  séduisant  d’envisager  le  transfert  de  villages  situés 
dans  des  régions  contaminées  et  difficilement  accessibles.  Le  choix 
s’était  fixé,  à  titre  expérimental,  sur  un  village  situé  au  Sud  de  Ségoii. 
le  long  du  Bani  affluent  du  Niger.  Le  village  de  colonisation  a  été  cons¬ 
truit  à  proximité  du  Dispensaire  pour  que  la  population  puisse  être 
correctement  surveillée  et  soignée. 

Le  transfert  n’a  pas  encore  eu  lieu. 

Parasitisme  et  infections  intestinales 

Il  n’est  pas  interdit  de  croire'  que  too  %  des  indigènes  de  l’A.O.F. 
sont  parasités,  et  que  la  plupart  vivent  en  bon  accord  avec  leurs  para¬ 
sites  jusqu’au  nioment  011  pour  des  causes  diverses  :  réinfestations  mas¬ 
sives,  associations  parasitaires  ou  microbiennes,  changement  brusque  de 
température  ou  surtout  d’alimentation,  affaiblissement  de  l’état  géné¬ 
ral,  maladies  intercurrentes  —  les  parasites  ont  leur  virulence  et  leur 
pouvoir  pathogène  exaltés. 


Dans  les  villages,  on  n’observe  que  peu  de  cas  d’amibiase,  les  puits 
étant  couverts  ou  javellisés. 

Cependant,  le  mode  de  contamination  par  l’eau  d’alimentation 
ii’est  pas  négligeable,  un  pagne  lâché  de  selles  dysentériques  tombant 
dans  un  puits  la  souille  pour  longtemps. 

En  1941,  au  Soudan,  au  cours  de  plusieurs  déplacements  massifs 
de  populations  (colons,  travailleurs)  a  éclaté  une  épidémie  à  syndrome 
dysentériforme  d’une  extrême  gravité.  ^Les  colons  venus  de  Ouahigouya 
et  ceux  de  San  n’y  ont  pas  écha,ppé.  A  l’examen  direct,  tous  les  mala¬ 
des  avaient  des  amibes,  des  flagellés  et  quelquefois  des  ankylostomes. 
Les  ensemencements  pratiqués  à  Niono  et  identifiés  au  Lalxiratoire  de 
Bamako  ont  fait  ressortir  la  présence  du  bacille  de  Hiss,  ainsi  que  les 
séro-agglutinations  chez  les  convalescents. 

Les  causes  de  cette  épidémie  sont  multiples  et  surajoutées  —  lon¬ 
gueur  du  trajet,  manque  de  véhicules  et  carburant  —  pénurie  de  per¬ 
sonnel,  changement  brusque  de  nourriture,  etc...,  et  indépendantes  de 
la  volonté  des  différents  services  intéressés. 

La  théraipeutique  quoique  régulièrement  poursuivie,  a  été  ineffi¬ 
cace  malgré  la  reprise  immédiate  de  l’alimentation  au  mil  et  rétablis¬ 
sement  des  mesures  prophylactiques  —  isolement  d’une  partie  des  ma¬ 
lades  —  javellisation  des  puits,  eau  des  mares  rendues  impropres  à  la 
consommation,  etc...  Le  pourcentage  de  décès  est  imiportant  (voir  démo¬ 
graphie  détaillée  de  Niono') .  Le  Service  Sanitaire  a  cependant  pu  préve- 
Tiir  la  contamination  des  autres  villages  du  centre. 

Quelques  cas  peu  fréquents  d’ankylostomiase  sont  notés. 

Par  contre,  le  centre  de  Baguineda,  et  ce  seul  centre,  est  très  atteint 
par  la  bilharziose  intestinale.  Presque  exclusivement,  les  enfants  en 
soni  atteints  ;  5i  sur  55  en  1940.  10  décès  en  1940. 

Des  bullins  ayant  été  trouvés  dans  quelques  mares  avoisinant  les 
villages  les  plus  contaminés,  ceux-ci  ont  été  déiplacés.  Cependant,  le 
nombre  .des  bilharziens  a  encore  augmenté  ;  7.0  malades,  ainsi  que  celui 
des  décès  :  it.  Une  autre  enquête  a  permis  de  trouver  des  bullins  dans 
lej  rizières,  en  pelite  quantité.  Il  ne  s’agit  donc  plus  de  déplacer  des 
villages,  mais  d’envisager,  d’appliquer  les  méthodes  anglaises  qui  au¬ 
raient  réussi  au  Soudan  Anglo-Egyptien  et  seraient  basées  sur  des  va¬ 
riations  du  rythme  des  irrigations. 

Enfin,  des  œufs  à  éperon  terminal  étant  assez  souvent  trouvés  dans 
selles,  des  recherches  d’ailleurs  sans  résultats  ont  été  faites  sur  des 
selles  de  bovidés  des  villages  contaminés. 

Filariose 

Il  n’y  a  pas  de  cyclops  ;  aussi,  au  bout  de  deux  à  trois  ans,  les  vil- 
lages  sont  indemnes  de  malades  porteurs  de  ver  de  Guinée, 

Pian 


Le  pian  est  extrêmement  rare. 
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Leishmaniose 

2  cas  de  leishmaiiioHe  fiilan^e  oui  clé  observés  cliez  des  Eurouiéens. 
I  cas  cliniquemeiil  semblable  au  Kala-azar  était  en  réalité  une  réticu- 
lose  histiocylaire  à  évolution  maligne. 

Ulcère  piiagédénique 

Une  cenlaine  de  cas  sont  observés  tous  les  ans.  Le  chiffre  peu 
elevé  vient  du  fait  que  les  colons  onl  pris  Ubabitude  de  faire  soigner 
leurs  petites  plaies. 


BÉRIBÉlil 

Aucun  cas  n’a  jamais  été  observé,  les  indigènes  mangeant  du 
'c  paddy  >■ 

Méningite  cÉnÉDRO-sriNAi.E 

En  1988,  au  cours  de  l’épidémie  soudanaise,  la  méningite  cérébro- 
spinale  n’a  pas  touché  les  centres  de  colonisation. 

En  1989,  le  centre  de  Baguineda  a  été  atteint  —  if  y  a  eu  ii  cas 
dont  9  mortels  (parmi  ces  9  cas,  7  étaient  de  véritables  méningococcé¬ 
mies  —  le  mafade  mourant  en  24  heures),  18  villages  sur  i5  ont  pu 
être  protégés.  Cette  même  année,  un  cas  mortel  de  méningite  à  crassus 
a  été  observé  dans  ce  centre.  En  1940,  il  y  a  eu  48  cas  suivis  de  17  décès 
—  8  décès  chez  des  enfants  —  9  chez  des  sujets  jeunes.  Le  succès  thé¬ 
rapeutique  relatif  est  dû  à  la  précocité  du  dépistage  et  de  fa  mise  en 
ouvre  du  traitement. 

Affections  du  système  nerveux 

Quelques  cas  clinh|ues  isolés  de  maladie  de  Cruchet  ont  été  obser¬ 
vés.  En  T940,  8  cas  de  inolicmyélile  auraient  été  diagnostiqués  chez  un 
adulte  et  2  adoleseents  de  la  même  famille  (à  Niénébalé)  «  qui  ont  pré¬ 
senté  une  forme  atténuée  et  chez  lesquels  les  paralysies  ont  rétrocédé 
(n  quelques  mois  ».  S’agil-il  jrlulêrt  d’une  forme  basse  d’encéphalite  ? 
Cependant,  en  198g,  un  enfant  européen,  habitant  dans  fe  cercle  de 
Koutiala  (à  180  kms  de  Ségou),  a  fait  une  poliomyélite  vraie. 

Une  myélite  traiisverse  infectieuse  non  syphilitique  et  une  sclérose 
latérale  amyotrophique  ont  été  diagnostiqués  parmi  le  personnel  euro¬ 
péen  de  f’dffice. 

Coqueluche  et  rougeole.  Oreillons.  Varicelle 

Il  y  a  constamment  nuelerues  petites  poussées  localisées  sans  gra¬ 
vité.  Mais  en  1988,  à  Baguineda,  plus  de  i.ooo  enfants  ont  été  atteints 
<U  rougeole  qui  a  provoqué  de  nombreux  décès. 
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Trachome 

300  cas  en  moyenne  dont  loo  cliez  les  enfants,  sont  observés 
annuellement.  L’évolution  est  vite  arrêtée  par  Ite  traitement  et  la  mala¬ 
die  laisse  peu  de  séquelles  graves. 

Tuberculose 

I  cas  en  1937,  6  en  1938,  3  en  igSg,  3  en  1940,  6  en  igAi-  Les  cuti- 
réactions  iposilives  atleigneni  en  moyenne  3,ô  %  à  l’âge  de  i5  ans. 
L’étude  doit  être  reprise. 

Malheureusement,  le  tuberculeux  pulmonaire  ne  meurt  pas  raipide- 
ment  et  essaime  ses  bacilles  pendani  des  mois  et  même  des  années. 

La  vaccination  des  nourrissons  par  le  B.C.G.  a  été  faite  â.  la  Mater¬ 
nité  de  Baguineda  de  1986  à  1989. 

Syphilis 

En  examinant  la  population  entière  des  villages,  on  trouve  très  peu 
de  manifestations  cliniques  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire.  Cepen¬ 
dant,  les  rapports  d’infirmiers  et  de  médecins  auxiliaires  en  compren¬ 
nent  de  nombreux  cas  :  336  consultants  en  1986,  369  en  1987,  396  en 
1988,  137  en  1989,  Bo  en  1940,  189  en  1941.  Ils  sont  faux  :  le  diagnos¬ 
tic  de  syphilis  est  un  diagnostic  de  facilité.  Aucun  examen  clinique 
■ipprofondi  n’est  fait,  le  traitement  s’applique  automatiquement,  et  de 
[lus,  agit  efl'icacement  sur  de  nombreuses  autres  maladies.  Il  n’y  a  pas 
de  syphilis  dans  un  pays  où  il  y  a  4û  à  ûo  pour  mille  de  naissances. 

Cependant,  le  nombre  des  cas  croît  dans  les  villes  ;  è  Ségoii  par 
exemple.  Et  il  n’est  plus  douteux  qu’un  jour  elle  atteigne  la  brousse. 

Bi.ennorragie 

Cette  maladie  vénérienne  est  en  progression.  L’attention  des  sages- 
femmes  a  été  attirée  sur  celte  cause  de  stérilité. 

Lymphooranulomatose 

I  seul  cas  a  été  observé  en  1941  â  Niono. 

LèPRE 

II  y  a  197  lépreux  à  Baguineda,  74  à  Niénébalé,  i30  â  Kokry,  85  â 
Niono. 

Le  recensement  et  le  dépistage  de  tous  les  léipreux  est  fait  chaque 
année.  En  outre,  tous  les  contacts  de  lépreux  sont  examinés  clinique¬ 
ment  et  la  recherche  du  hacdle  de  Hansen  est  faite  dans  le  mucus  nasal 
et  la  lymphe  —  ce  qui  a  nermis  de  dépister  quelques  lépreux  latents 
dont  un  enfant  de  3  ans  ipositif  dans  la  Ilymphe. 
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‘Le  modèle  de  fielic  suivant  est  établi  pour  eha({uc  lépreux  ; 


Recto 

Office  du  Niger 
Centre  de  . .  . . 


FICHE  IN'DtVintîKLLE  DE  lÆPRE 


Nom . Sexe 

Village . 

Village  d’origine . 

Date  de  dépistage . 


Age . Famille  N”  ..  ...  .. 

Centre  de  . .  . . . 

Cercle  de . . . 

Date  d’apparition  de  la  maladie.. 


Observ.\tio.\s  ci.iniquer 


Examens  b.actérioi.ogiques 

Lymphe . 

Mucus  nasal . 

Suc  ganglionnaire . . 

Biopsie . . 


TVr.so 


Contacts 


No 

Nom  et  Prénoms 

Parenté 

Sexe 

Age 

l-xamens  :  Lymphe 
mucus  nasal 

Tous  les  lépreux  reçoivent  une  fois  par  semaine,  a  cc.  d’étlier  éthylique 
gaïaeolé  de  chaulmoogra.  ce  qtii,  pour  certains  ailleurs,  représentent  la 
me i  We  U  r e  pr oph y  1  a  X  i  c . 

AiEixrriONS  de  l’appareil  digestif 

Les  gasfro-entériles  sont  une  des  causes  les  plus  imjKirtantes  de 
mortalité  infantile.  La  sous-alimenlation  n'est  pas  en  jeu  car  les  mères 
ont  un  lait  riche,  conséquence  d'une  alimentation  abondante  et  régu- 
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lière,  mais  l’iiygiène  allimenlaire  des  nourrissons  est  et  sera  longtemps 
encore  très  défeciucuse  —  à  9  mois,  ils  mangent  la  meme  nourriture 
que  leurs  iparents,  et  combien  de  mères  dont  le  pagne  arbore  de  nom¬ 
breuses  taches  vertes,  ne  s’irupiiètcnt  nullement  de  l’état  de  leur  enfant. 

La  thérapeutique,  dans  laquelle  la  diète  hydrique  est  capitale,  ne 
peut  ctre  appliquée  avec  succès  que  si  l’on  sépare  la  mère  de  l’enfant. 

Il  faut  s’armer  de  patience  et  essayer  petit  à  petit  d’inculquer  nos 
principes.  <• 

Affections  ue  i/APPAUEin  respiratoire 

Elles  représentent  a.ô  %  de  causes  de  mortalité  infantile.  Les  en¬ 
fants  meurent  de  ((  froid  »  en  Afrique. 

Ceipendant,  beaucoup  de  bronchites  ((  simples  »  .sont  en  réalité, 
des  bronchites  d’origine  paludéenne. 

Les  pneumococcies  représentent  8  %  de  la  mortalité  totale  en 
1988,  5  %  en  1989,  8  %  en  19/10,  4  %  en  19.41.  L’adulte  surtout  en  est 
atteint.  Quelques  cas  de  méningite  à  pneumocoques  ont  été  observés, 
principalement  au  cours  d’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale. 


CONCI, USIONS 

L’index  démographique  moyen  de  -t-  ii  ipour  1000,  re;présentant 
l'excédent  des  naissances  sur  les  décès,  est  obtenu  grâce  aux  raisons 
suivantes  : 

—  Densité  de  Ha  popidalion  ('facilement  accessible  et  diminuant  la 
graviié  de  l’endémie  palustre). 

—  Recensement  exact. 

—  Nourriture  régulière,  abondante  et  variée. 

—  Hygiène  générale  de  l’habitation,  de  l’eau  d’alimentation. 

—  Prophylaxie  médicamenteuse  el  lutte  anti-larA'aife  du  pâHu- 
disme. 

—  Action  des  sages-femmes  et  du  personnel  auxiliaire  ;  médecins 
et  infirmiers  (dépistage  précoce  et  lutte  contre  les  épidémies). 

Cependant,  sur  100  enfants  de  o  à  2  ans,  12  meurent  annuelle¬ 
ment.  Pour  abaisser  ce  taux  de  morhlilé,  il'  faut  encore  : 

—  Posséder  des  médicaments  anli-paludiques  sans  amertume  faci¬ 
lement  ingérés  par  les  nourissons. 

—  Lutter  par  des  sanctions  ou  des  amendes,  dont  les  sommes 
seraient  versées  à  des  caisses  d’intérêt  général  et  social  indigènes,  en 
faveur  du  port  de  vêtement  chez  l’enfant. 

—  Multiplier  lies  exemples  montrant  l’efficacité  de  la  diète  hydri¬ 
que  dans  les  gastro-entérites,  au  besoin  par  l’hospitalisation,  même  de 
courte  durée,  de  la  mère  et  de  l’enfant. 


NOTES  DE  BACTÉRIOLOGIE  PRATIQUE 


LE  DIAGNOSTIC  B  VCTËIUOLOGIQUE  DU  CHOLERA 

par 

H.  MARNEFFE 

Médecin  en  Chef  de  2°  Clnssc  des  Troupes  Coloniales 


Le  d’  gnoslk'  l)iK-U'iiolo<;i(|ue  du  clioléra  coiisislc  esseiiliellement  à 
1 1 chercher  et  à  idenliiier  le  vil)riou  cholérique  dans  les  déjections  des 
malades.  Les  mélhodes  sérolo^dques  :  séro-agglutinalion,  [phénomène  de 
Pfeiffer,  ne  sont  ap|)Iical)les  eji  effet  (jii’au  diagnostic  rétrosipectif  de 
1  infection  etn'offrenl  par  consé([ueril  d’iiilérêt  (jue  pour  l’enquête' 
épidémiologique. 


ILwmkn  MicHoscoiUQur:  nus  sia.i.Es 

Délayer  un  grain  riziforme.  ou  à  défaut  une  gouttelette  de  matières 
fécales,  dans  un  peu  d'eau  stérile  ;  faire  îi  l’aide  de  ce  matériel  une 
]iréparation  entre  lame  et  lamelle',  puis  (juclques  frottis  que  l’on  colore 
par  la  méthode  de  Gram. 

A  Vêlai  frais,  les  vibrions  se  reconnaissent  facilement  à  leurs  mou¬ 
vements  très  vifs,  surtout  le  long  des  bords  de  la  préparation. 

Sur  frottis  colorés,  ils  se  montrent  sous  leur  forme  incurvée  carac- 
léiisli(|i  e  (I  teintés  en  rouge  (Gram  négatif).  Suivant  la  gravité  et  le 
stade  de  la  maladie,  ils  sent  tantôt  associés  à  des  bactéries  de  la  flore 
intestinale,  ta)dôt  en  culture  à  peu  près  pure  :  dans  ce  cas,  ils  forment 
généralement  »  des  bancs  où  ils  se  suivent  à  la  file  comme  des  poissons 
dans  une  eau  dormante  »  (Koch). 

De  toute  façon,  rexamen  niicroscü])i(i'ue  n’a})pürte  qu'une  jirésomp- 
tion  en  faveur  du  choléra. 

ISOLK.MENT  DU  VIBRIO.N  CIlOI.ÉniQUE 

Si  l’examen  direct  a  montré  (|ue  les  vibrions  sont  en  culture  à  peu 
près  pure  dans  la  sellte,  l’isolement  peut  être  effectué  très  simplement  en 
épuisant  une  anse  de  platine  chargée  de  matière  sur  de  la  gélose  ordi¬ 
naire  inclinée  en  trdres  ou  coidée  en  boîte  de  Pétri. 
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Ceipendanl,  comme  on  ne  peu!  jamais  évaluer  avec  cerlilude  1  im¬ 
portance  de  la  flore  microbienne  associée  ni  prévoir  les  effets  de  Ha  con¬ 
currence  microbienne,  il  esl  préférable  d'avoir  recours,  systématique¬ 
ment.  à  des  milieux  d’isolement  sélectifs,  solides  ou  liquides. 

1°  —  Isolement  mr  milieu  solide  :  gélose  au  sang  potassé  de  Dieu- 
donné.  —  Basé  sur  la  propriété  que  possède  le  vibrion  cholérique  de  se 
déveloipper  sur  les  milieux  très  alcalins,  à  l’excïusion  des  autres  bacté¬ 
ries  intestinales. 

Pour  préparer  le  milieu  de  Dieudonné,  on  incorpore  à  7  parties  dj 
yélose  ordinaire  3  parties  d'un  mélaiifjre,  en  (|uantités  égalés,  de  sang  de 
bœuf  défibriné  et  de  solution  normale  de  potasse  :  le  mélange  sang 
-t-  potasse,  opéré  à  100“,  s'accompagne  d'un  abondant  dégagement 
d’ammoniaque  qui  confère  au  milieu  une  forte  alcalinité.  On  coule  en 
boîtes  de  Pétri  ;  celles-ci  sont  utilisables  entre  le  2°  et  le  6°  jour  qui  sui¬ 
vent  Ha  préparation  du  milieu.  1 

L’ensemencement  à  la  surface  du  milieu  de  Dieudonné  est  fait  en 
stries.  Les  colonies  de  vibrions  cbolériqiics  apparaissent  dès  la  8“ 
10“  heure. 

11°  —  Isoh^nient  en  milieu  lüjuide  :  eau  peptonée.  —  Basé  sur  la 
l[UO|priété  que  possède  le  vibrion  cholérique  de  pousser  dans  ce  miHieu 
beaucoup  plus  rapidement  que  les  autres  germes  intestinaux. 

Prélever  une  petite  quantité  de  matièrre  fécales  et  la  diluer  dans 
un  tube  d’eau  peptonée  que  l’on  met  à  l’étuve  à  87°.  Au  bout  d’une 
heure  à  trois  heures,  suivant  la  richesse  en  vibrions  de  la  selle  étudiée, 
retirer  le  tube  de  l’étuve  sans  l’agîler,  et  avec  une  anse  de  platine  pré¬ 
lever  tout  à  fait  en  surface  (zone  aérobie  de  prédilection  pour  le  vibrion) 
une  gouttelette  de  culture  que  l’on  épuise  à  Ha  surface  d’un  tube  de 
gélose  inclinée.  Après  10-12  heures  d’étuve,  la  gélose  est  couverte  de 
colonies  dont  la  plupart,  fines  et  transparentes,  sont  des  colonies  de 
vibrion  choHérique. 

Quand  la  flore  associée  au  vibrion  est  abondante,  la  sélection  à 
l'aide  d’un  seul  tube  d’eau  peptonée  est  parfois  insuffisante.  C’est  pour- 
((uoi  il  est  recommandable,  au  moment  où  l’on  fait  l’isolement  sur 
gélose,  d’ensemencer  d’autre  part  une  goutteltette  de  la  culture  (toujours 
{uélevée  en  surface)  dans  un  second  tube  d’eau  peptonée  qui,  aiprès  un 
séjour  de  2  heures  à  l’étuve,  servira  à  faire  un  isolement  de  sécurité 
dans  les  mêmes  conditions  que  ci-dessus. 

Identification  du  vibrion  cholérique 

Quel  que  soit  le  procédé  d’isolement  employé,  toute  colonie  isolée 
qui,  au  contrôHe  microscoipique,  se  montre  comiposée  de  formes  vibrion- 
Hiennes  très  mobiles  et  Gram  négatif,  sera  aussitôt  rqpiquée,  et  la  cul¬ 
ture  pure  obtenue  soumise  à  l’identification. 

Celle-ci  doit  comporter  l’étude  simultanée  des  caractères  moripholo- 
giques,  culturaux,  biochimiques  et  biologiques  énumérés  pHus  haut. 
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Parmi  ces  caractères,  en  effet,  il  n’en  est  pas  un  qui,  considéré  isolément 
permette  d’affirmer  le  diagnostic  de  vibrion  cholérique  ;  seule  la  réu¬ 
nion  d’un  certain  nombre  d’entre  eux  possède  une  valeur  suffisante. 

Dans  la  plupart  des  cas,  cependant,  il  importe  d’arriver  à  un  diag¬ 
nostic  non  seulement  exact  mais  rapide.  Devant  l’impossibilité  de  procé¬ 
der  à  une  étude  bactériologicjue  complète,  on  ipeut  alors  se  contenter 
de  rechercher  certains  caractères  majeurs  qui  sont  : 

morphologie,  mobilité,  affinités  tinctoriales 

réaction  indoH-nitreuse 

pouvoir  hémolytique 

lagglutinabilité  et  pliénomènc  de  Pfeiffer. 

En  utilisant  la  méthode  d’isolement  eu  eau  peiptonée,  qui  fournit 
dans  le  minimum  de  délais  le  matériel  nécessaire  à  ces  recherches,  1« 
diagnostic  haclériolbgique  du  choléra  i|)eut  être  (posé  en  i8  heures. 

InTERPHÉTA  I  ION  UES  RÉSULTATS 

En  présence  d’un  vibrion  très  mobile,  Gram  négatif,  donnant  la 
réaction  indol-nitreuse,  dépourvu  de  pouvoir  hémolytique,  agglutina¬ 
ble  et  lysable  par  un  sérum  anti-cholérique  exipérimental,  le  diagnostic 
de  choléra  s’impose. 

L’interprétation  devient  par  contre,  très  délicate  lorsque  l’un  des 
caractères  habituels  du  vibrion  cholérique,  et  à  plus  forte  raison  plu¬ 
sieurs,  sont  défaillants.  En  pareil  cas,  on  se  gardera  de  rejeter  a  priori 
le  diagnostic  de  choléra,  connaissant  la  grande  variabilité  des  caractè¬ 
res  des  vibrions  cbolériipies  les  ])lus  authentiques.  Mais  il  ne  faudra  pas 
non  plus  tomber  dans  l’erreur  inverse  qui  consisterait  à  étiqueter  «  cho¬ 
lérique  »  un  vibrion  banal  totalement  déipourvu  de  ipouvoir  pathogène  : 
une  teille  erreur,  par  les  mesures  proiphylactiques  qu’elle  entraînerait 
aussitôt,  aurait  les  plus  fâcheuses  répercussions  sur  la  vie  sociale  et  éco¬ 
nomique  du  pays.  i 

Dans  cette  alternative,  le  médecin  du  laboratoire  devra  agir  en 
étroite  collaboration  avec  l’épidémioHogiste  et  le  clinicien,  et  tenir 
compte,  ipour  formuler  ses  conclusions  ; 

—  d’une  part,  de  la  notion  d’endémicité  ou  d’éipidémicité  choléri- 
ciues  locales  ; 

—  d’autre  part,  du  tableau  clinique  présenté  par  He  malade,  de  son 
évolution,  de  sa  gravité. 
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üiuAiiD  (11.).  —  De  la  vaceiiiation  en  matière  de  péripneonwnie  bovine. 

Bulletin  de  lu  Bociéfé  de  Putlwloyie  l!,ioti(jue,  n“  3.  Séance  du  4  mars  1942. 

L’auteur  a  étudié  un  vaccin  préparé  à  partir  de  sérosité  pleurale 
d’animal  malade,  enrobé  dans  nn  mélange  lanoline-huile  de  foie  de 
morue,  eloué  d’une  action  immunisante  marquée. 

Mo.ntel  (U.).  —  A  prujios  de  la  lèpre  tubereuloïde. 

Bulletin  de  tu  üuviété  de  Butlioloyic  i:.coti<[ue,  n"  3.  Séance  du  4  mars  1942. 

La  fèpre  tuberculoïde  ne  peut  être  individualisée  clini(|uement  et 
liislologiquemcnt  cenr.me  une  forme  invariable  de  lèpre,  (lontrairernent 
à  l’opinion  de  Tisseuil,  on  ne  peut  donc  fonder  sur  elle  une  nouvelle 
cJassilication  des  diverses  formes  de  lèpre. 

Momkl  (It.).  —  Traitement  de  la  lèpre  par  le  bleu  de  métiiylène.  Késultats  du  traite¬ 
ment  à  longue  échéance,  constance  des  récidives. 

Bulletin  de  lu  Hociété  de  Butholoyie  Bxotiiiue,  n”  3.  Séaniv'  du  4  mars  1942. 

D’après  lés  observations  poursuivies  depuis  8  ans,  la  lèpre  traitée 
|)ar  le  bleu  de  mélbylène  récidive  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
t.ependant,  cette  lbérapenti(|ue  amène  des  cédalions  et  paraît  favoriser 
une  transformation  des  formes  cutanées  en  formes  troipbo-neurotiques. 

lloi'BAUD  (K.)  et  Stkphaxoi'ocia)  (S.).  —  Sur  le  diagnostic  bactériologique  de  l’amibe 
dysentérique.  A  propos  de  quelques  cas  chroniques  d’amibiase  observés  à  Paris. 

Bulletin  de  lu  Société  de  l’uthoiuyie  Exotique,  n"  3.  Séance  du  4  mars  1942. 

Dans  certains  cas  de  dysenterie  active  avec  émissions  muco-sanglan- 
les,  il  peut  exister  des  amibes  dysentériques  né  présentant  pas  d’aptitu¬ 
des  hématopbages.  Pour  une  souche  isolée,  l’affinité  était  beaucoup  plus 
marquée  pour  les  leucocytes  que  pour  les  hématies.  En  l’absence  de  kys¬ 
tes  caractéristiques,  rensemencement  des  selles  potir  culture  des  amibes 
peut  être  utile  au  diagnostic. 

llicHET  (Cil.).  —  Contribution  à  rimmunisation  chimiobiologique  de  certains  anûnaux 
contre  le  Tryiianosoma  Rhodesiense  et  le  Trypanosoma  BruceL 
Bulletin  de  lu  Société  de  Pathologie  Exotique,  n"  3.  Séance  du  4  mars  1942. 

Lu  animal  trypanosomicpie  [T.  BliodesHensc  ou  Bracei)  traité  par  le 


MOUVEMENT  SCIENTIFIQUE  490 

svilfar  au  m’omenl  où  la  ipremière  infeclion  est  considérable  peut  acqué¬ 
rir  une  immunité  faiblte,  tardive  mais  incontestable. 

Koubaud  (E.). — A  propos  dés  expériences  d’imniunisation  chimiobiologiques  de 
M.  Charles  Richet. 

Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  Exotique,  n"  3.  Séance  du  4  mars  1942. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  résuUals  précédents,  et  estime 
qu’en  ce  qui  concerne  la  trypanosomiase  humaine,  ils  doivent  susciter 
des  recherches,  bien  que  jusqu’à  préseni  il  n'ait  pas  été  possible  de 
mettre  en  évidence  chez  les  trypanosomés  une  immunité  imputable  à 
une  action  médicamenteuse. 

Moeenas  (L.).  —  Recherches  morphologiques  et  biologiques  sur  le  Trichomonas 
vaginalis. 

Bulletin  de  la.  Société  de  Pathologie  Exotique,  n°  3.  Séance  du  4  mars  1942» 

L’étude  biologique  de  ce  protozoaire  conduit  en  pratique  à  pros¬ 
crire  l’usage  des  lotions  alcalinisantes  et  des  antiseptiques  locaux  qui 
réduisent  le  microbisme  bactérien  sans  agir  sur  le  Trichomonas.  Au 
fioint  de  vue  prophylactique,  la  contamination  par  les  bains  ne  peut  être 
invoquée  étant  donné  le  peu  de  vitalité  du  protozoaire  ;  un  contact 
intime  est  nécessaire. 

Deschiens  (R.).  —  Données  biologiques  relatives  aux  substances  toxiques  venimeuses. 

Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  Exotique,  n“  3.  Séance  du  4  mars  1942. 

Le  procédé  de  Macbebœuf  et  Mandoul  (G. R. S. B.,  1989,  CXXX. 
p.  10.82)  permet  d’éliminer  les  protéides  des  tissus  vermineux,  et  de 
délimiter  dans  l’action  pathogène  la  part  qui  revient  à  l’allergie  due  aux 
protéïdes  et  celle  qui  revient  à  l’intoxication  par  des  substances  non 
protéiques.  Expérimentalement,  ces  deux  groupes  de  substances  déter¬ 
minent  l’une  el  l’aulre  des  phénomènes  de  choc.  Les  extraits  de  néma- 
thelmintes  paraissent  avoir  un  jxmvoir  toxique  plus  élevé  que  ceux  des 
plathelmintes. 

J.  Richard. 

Maeqitézt  (R.-A.)  et  Richet  (G.).  -  Spirochétose  ictéro-hémorragique  grave  avec 
hématérnèses  abondantes.  Guérison.  Influence  possible  de  la  pitamine  K.  Bul¬ 
letin  et  Mémoires  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  10  juin  1942, 
séance  du  13  mars  1942,  p.  ,137-139. 

Si  les  formes  hémorragiques  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragi¬ 
que'  sont  rares  en  France,  il  n’en  est  pas  de  même  en  milieu  tropical. 
A  ce  point  de  vue,  l’observation  rapportée  par  les  auteurs  mérite  de 
retenir  l’attention. 

Il  s’agit  d’un  malade,  ancien  paludéen,  légèrement  éthylique, 
atteint  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  très  grave  chez  lequel  appa¬ 
rurent  au  6®  jour  de  la  maladie,  des  hématémèses  très  importantes,  réci¬ 
divantes,  ne  cédant  pas  durant  4  jours  aux  hémostatiques  habituels. 
A.  ce  moment,  une  injection  intra-musciilaire  de  10  milligrammes  de 
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vitamine  K  synthétique  fut  suivie  de  l’anèt  immédiat  des  hématémèses. 
Cette  médication  a  été  ipoursuivie  dans  l'es  8  jours  suivants  par  voie  sous 
cutanée  puis  par  voie  buccale  (XXV  gouttes  per  os). 

Durant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  auteurs  ont  constaté  une 
forte  diminution  du  taux  de  la  prothrombine  du  sang  qui  n’est  revenu 
à  la  normale  que  longtemps  après  l’arrêt  des  hémorragies.  On  peut  se 
demander  dans  ces  conditions,  s’il  n’existe  pas  un  raipport  entre  H’appa- 
rition  des  hématémèses  et  l’abaissement  du  taux  de  la  prothrombine, 
entre  l’arrêt  des  hémorragies  et  la  thérapeutique  par  la  vitamine  K. 

En  dehors  tie  toute  interprétai  ion,  le  fait  clinique  demeure  et  <(  l’on 
nt  doit  pas  hésiter  à  employer  une  thérapeuti(pie  aussi  simple  Ibrsqu’on 
se  trouve  en  présence  d'une  hépatite  grave  avec  hémorragies  comme 
c’est  le  cas  au  cours  de  la  fièvre  jaune  ou  au  cours  de  certaines  formes 
de  spirochétose  ictérique  ». 

J.  R. 

Blanc  (G.)  et  Baltazabd  (M.).  —  Transmission  de  l’infection  à  bacille  de  Withmore 

par  insectes  piqueurs.  -  Maladie  expérimentale  du  cobaye.  Annale»  de  VInstitvt 

l’a-stenr,  t.  08,  1042,  uvrll-mai-juin,  n"'  4-5-6,  pp.  281-293. 

A  partir  d’un  B.  de  Withmore  isolé  par  Faure  et  Bru,  dans  un  cas 
de  mélioïdose  originaire  d’Indochine,  les  auteurs  ont  effectué  des  essais 
de  transmission  au  cobaye  par  insectes  piqueurs. 

Ee  B.  de  Withmore  est  transmissible  aux  rongeurs  par  la  puce  du 
rat  (.Xcnnpsylla  cheaph)  et  par  le  Stegomyia  (dcdc.s  Aegypti). 

Les  cobayes  ont  été  soumis  aux  piqxires  de  puce  de  deux  façons  : 
soit  en  étant  introduits  dans  des  cuves  renfermant  des  milliers  de  puces 
infectées,  soit  par  ajiplication  sur  la  paroi  ventrale  épilée  d’un  tube 
Borrel  fermé  par  une  soie  à  lilnlcr  fine  et  contenant  rpielques  centai¬ 
nes  de  puces  infectées. 

Pour  la  transmission  par  picji'ires  de  Stegomyia,  les  cobayes  étaient 
introduits  deux  fois  par  jour  pendant  une  heure  dans  une  cage  à  parois 
grillagées  contenant  une  centaine  de  Stegomyia  femelles.  Ces  Stego- 
myia  avaient  été  infectés  par  nonrriinre  pendant  tt  jours  sur  3  cobayes 
infectés. 

Toutes  les  infections  ont  été  mortelles  et  ont  eu  une  symptomato¬ 
logie  commune  :  lésion  purulente  et  érosive  au  point  de  piqûre,  hyper¬ 
trophie  des  ganglions  correspondants,  devenant  perceiptibles  au  3*  ou 
4"  jour  après  la  piqûre  et  devenant  en  quelques  jours  du  volume 
d’une  amande  ou  d’une  grosse  noix.  Au  3®  jour,  coïncidant  avec  l’adé¬ 
nite,  ascension  thermique  brusque  :  4o°5,  4i°,  4i°5  puis  4o°5  de  nou¬ 
veau.  La  temipérature  se  maintient  en  plateau  entre  4i“  et  4o°  jusqu’à 
la  mort  qui  est  précédée  d’une  chute  brusque  de  la  température.  La  ma¬ 
ladie  dure  de  4  à  la  jours  pour  les  animaux  piqués  ipar  les  puces  (une 
fois  i3  jours,  une  fois  i6  jours,  une  fois  29  jours).  Les  deux  cobayes 
infectés  par  piqûre  de  Stegomyia  sont  morts  respectivement  en  10  et 
18  jours. 

L’isolement  du  B.  de  Withmore  est  facile  chez  le  cobaye  mort  de 
l’infection  à  partir  des  ganglions,  de  la  rate  et  du  sang.  Par  contre,  l’hé- 
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niocullure  par  ponction  du  cœur  et  ensemencemenl  d’une  quantité 
iniiportanle  de  saiiy  (1/2  à  i  cc.)  au  moment  où  le  B.  de  Withmore 
envahit  la  circulation  (ascension  Ihcrmique  et  apparition  de  l’adé¬ 
nite)  est  demeurée  constamment  négative.  Celte  septicémie  a  été  mise 
en  évidence  par  le  .véncdiagnostic  (puces  neuves,  à  jeun,  mises  à  piquer 
sur  des  cobayes  à  ce  stade  de  la  maladie). 

Anatomie  palhologiijue  macroscopique.  Ganglüons  correspondant 
aux  lésions  cutanées  tuméfiés  et  purulents.  Pas  d'adénite  viscérales.  Il 
a  été  noté  une  lois  des  abcès  sur  le  mésentère. 

—  Hypertrophie  considérable  de  la  rate  parsemée  iparfois  d’abcès 
miliaires. 

—  Foie  gros  et  marbré.  Hégénérescence  graisseuse  plus  ou  moins 
marquée. 

—  Poumons  parsemés  d’abcès  du  type  des  nodules  pesteux. 

—  Reins  gros  sans  abcès.  Surrénales  congestionnées  sans  abcès. 

A  partir  du  poumon,  de  la  rate,  du  pus  des  billions,  il  a  été  isolé 
un  B.  de  Withmore  du  type  plissé.  Cependant,  chez  deux  cobayes  ino¬ 
culés  par  pi(|Ares  de  Xcnopsylla  chenpiii  avec  un  B.  de  Withmore  du 
type  plissé,  il  a  été  isolé  à  partir  du  foie  et  de  la  raie  un  B.  de  With¬ 
more  du  type  lisse.  Ces  deux  cobayes  avaient  présenté  une  symptoma¬ 
tologie  particulière  (lésion  discrète  de  la  rate  et  des  |)oumons,  absence 
totale  d’abcès,  dégénérescence  graisseuse  considérable  du  foie). 

Anatomie  pathologique  microscopique  (Garripuy)  : 

Rate  •  structure  his1ologi(|uc  profondément  bouleversée. 

Foie  :  lésion  d’hépatite  parencliymateusc  dans  la  zone  ccntio-lobu- 
laire.  Bourgeonnement  des  cellules  de  Kupfl'er  qui  tombent  dans  la 
lumière  des  ca,j)illaircs.  Certaines  d’entre  elles  sont  bourrées  de  germes. 

Poumon  ;  lésions  du  type  nodulhire  (centre  nécrotique,  germes 
intra-cellulaires  à  la  périphérie)  ou  du  type  diffus  (alvéolite  catharrale 
o'démateuse  ou  plus  rarement  hémorragique). 

Surrénales  :  pas  te  lésions  nettement  définies. 

R.  Favarel. 


Il  —  CHIRURCIE 

Papin  (K.).  —  Réflexions  cliniques  et  thérapeutiques  sur  les  «  tumeurs  douteuses  » 
du  sein.  Bordeaux  Chirurgical,  janvier  1942. 

Observation  de  tumeur  du  sein  pour  laquelle  une  première  interven¬ 
tion  exploratrice  ayant  permis  le  diagnostic  macroscoipique  du  noyau 
localisé  de  maladie  kystique,  l’examen  histologique  ultérieur  montra  un 
épithélioma  insoupçonné  évoluant  dans  le  noyau  fibro  kystique  lui- 
même.  Une  amputation  large  du  sein  avec  curage  axillaire  fut  pratiquée. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  envisage  le  diagnostic  différentiel  des 
«  tumeurs  douteuses  »  du  sein  :  maladie  kystique  localisée  ou  dystroiphîe 
fibro-adéno-kystique,  adéno-fibrome,  noyaux  de  mastite  inflammatoire 
localisés,  cyto-stéatonécrose  prémammaire,  noyau  de  tuberculose  à  for- 
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me  néoplnsique,  maladie  de  Hodgkin,  ([u’il  est  parfois  difficile  de  distin¬ 
guer  du  néoplasme. 

Bien  ipie  la  notion  d'age  doi^e  toujours  être  retenue  en  faveur  d’un 
i.éoplasme,  rincertitude  peut  persister  même  après  un  examen  clinique 
soigneux,  pratiqué  par  un  eliirurgien  a\crti,  c’est  alors  la  «  tumeur  dou¬ 
teuse  ».  Doit-on  pratiquer  une  exérèse-biopsie,  et  confier  à  l’histologie 
le  soin  de  conclure  ?  Cette  exérèse  n’est  pas  sans  dangers  dans  le  cas 
d’éipithélioma. 

Trois  meyers  sont  proposés  é\itant  l’étape  d’exérèse-biopsie  ; 

1°  —  la  transilluminatioh  dont  les  nuances  sont  souvent  d’interpré¬ 
tation  difficile. 

2°  —  l’examen  histologique  extemporané  per  opératoire  bien  sou¬ 
vent  ipossible. 

3“  —  L’incision  exiploratrice  de  la  tumeur  per  opératoire,  dans  la¬ 
quelle  la  décision  opératoire  est  prise  sur  raspeci  macroscopique  de  la 
coupe  tumorale.  Au  cas  où  l’examen  hist'ologi([nc  montrerait  une  tu¬ 
meur  maligne,  comme  dans  l’observation  citée,  on  serait  alors  passé  par 
b-  stade  exérèse-biopsie. 

Après  avoir  revu  rapidement  l’hypothèse  de  fdiation  patbogénique 
entre  la  maladie  kystique  et  Tépithélioma,  l’auteur  conclut  que  s’il  faut 
se  décider  pour  des  raisons  de  diagnostic  à  l’amputation  large  dans  le  cas 
de  ((  tiumeur  douteuse  »,  la  simple  hypothèse  de  filiation  pathogénique'  ne 
doit  ])as  entraîner  une  ojiération  mutilante. 

A.  Bex 

Dalmas  (II.).  —  Rapport  de  M.  Arnaud.  A  propos  d’un  cas  de  tuberculose  du  sein  à 
forme  pseudo-néoplasique.  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  T.  XV,  janv.-fév. 


Une  observation  de  Dalmas  rappoi  tée  par  Arnaud  concerne  une 
femiTie  opérée  en  1928  pour  une  tumeur  du  sein  présentant  les  caractères 
r'lini(|ues  d’un  épitl>élioma  du  sein. 

Opération  type  Halstedt  large  ;  l’examen  macroscopique  ])ost-opé- 
ratoire  de  la  tumeur,  confirme  le  diagnostic  clinique,  maisi  un  examen 
lusiologif|ue  conclut  à  une  mammite  tuberculense.  Examen  des  autres 
appareils  négatif  au  |Knnt  de  vue  tuberculose. 

La  malade  est  revue  en  19/11,  la  guérison  persiste. 

A  propos  de  cette  observation  Arnaud  rappelle  :  les  difficultés  de 
diagnostic  des  tumeurs  du  sein,  ainsi  que  des  considérations  expérimen¬ 
tales  sur  l’infection  de  la  glande  mammaire  par  le  B. K. 

En  concluant  le  rapporteur  précise  que  le  traitement  chirurgical 
s’imposant  dans  ces  formes  de  mastite  tuberculeuse  ]iseudo-néoplasique, 
le  pins  sûr  est  d’enlever  le  sein  par  une  opération  de  Halstedt.  Dans  la 
discussion  Aubert  et  de  Vernejoul  préconisent  l’examen  extemporané 
soit  par  l’ultropak  soit  par  congélation. 

F.  Piéri  conclut  que  dans  le  cas  d’une  petite  tumeur,  l’examen 
extemporané  s’impose  et  que  dans  le  cas  d’une  grosse  tumeur,  adhérente, 
lobulée,  ulcérée  ou  non  l’opération  large  doit  être  pratiquée. 

En  somme  »  ou  on  a  l’ultropak  ci  on  fait  la  biopsie,  ou  on  ne  l’a  pas 
et  il  vaut  mieux  jouer  la  carte  cancer  que  celle  de  la  tuberculose.  » 

A.B. 
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III  —  SPECIALITES 

PüKTMANN  ((i.).  —  A  iiropos  de  la  thérapeutique  sulfaiiiidée  dans  les  iiiéniiigites  d’ori¬ 
gine  otique.  Revue  di\  larynyoluyie^  ü3''  année,  n“  3,  mars-avril  1942,  p.  97  à  124. 

Dans  tous  les  cas  de  méiiingilo  ologène,  il  faut  instituer  un  traite¬ 
ment  sulfamidé  iininédiat  et  massif,  mais,  en  même  temps,  traiter  chi- 
lurgicaleinenl  le  foyer  osseux  d’infection.  L’intervention  sera  large  et 
complète  :  mastoïdectomie  élargie  ou  évidement  pétro-mastoïdien,  mise 
à  nu  de  la  dure-mère  au  niveau  des  lésions  maxima.  Sulfamidotliéraipie 
locale. 

Les  principes  de  l'a  sulfamidolliérapie  générale  seront  les  suivants  ; 

—  frapper  fort  :  doses  d’attaque  élevées. 

—  frapper  rapidement  :  obtenir  vite  une  forte  concentration  en  sul¬ 
famide  du  liquide  céplialo-racliidien  (8  à  lo  mgi'.  ijxnir  loo  ce.). 

—  administration  réfractée  pour  obtenir  une  concentration  cons¬ 
tante. 

—  ne  pas  continuer  la  médication  longtemps  pour  éviter  les  acci¬ 
dents  cbirniolbéraipiques  du  9®  jour. 

Voies  d’introduction  : 

1  iilm-mchidicn.iic  :  10  à  20  cc.  de  sulfamide  en  solution  neutre  ; 
1162  F  à  0,85  %,  seul  utilisable  par  cette  voie,  injections  répétées  i  à 
2  fois  [lar  24  heures  les  deux  jinuniers  jours,  puis  espacées  suivant  la 
concentration  du  liquide  en  sulfamides. 

Buccale  :  8  à  10  grammes  par  jour  pendant  les  premières  4<8  heures 
(o  gr.  i5  par  kilog). 

En  cas  de  coma  :  soliidagénan  inlra-miisculaire,  i  gramme  (i  am- 
iIKiuHe  de  3  cc.)  toutes  les  4  ou  .5  heures. 

Ces  doses  massives  seront  prolongées  jusqu’à  ce  que  deux  ponctions 
lombaires  successives  donnent,  d’une  jiart.  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  clair  et  stérile,  d’antre  part,  une  leucocytose  normalte  ou  snhnor- 
male. 

Le  succès  du  traitement  dépendra  de  plusieurs  facteurs  ; 

a)  Forme  clinique  : 

■certaines  formes  foudroyantes  sont  au  des.sus  de  toute  re'Ssource. 

L’association  d’encéphalite  à  l’infection  méningée,  la  septicémie 
comiKjrtent  un  mauvais  pronostic. 

h)  Nature  du  germe  : 

Méningites  a  streptocoques. 

Ce  sont  les  plus  fréquentes  et  celHes  qui  ont  le  mieux  réagi  au  trai¬ 
tement  sulfamidé. 

La  mortalité  est  passée  de  97  %  (Gray)  à  moins  de  20  %  (Neal).  De 
1936  à  1940,  on  note  5o  cas  français  avec  4i  guérisons. 

Suivent  3  observations  : 

Ohserrotion  I. 

Jeune  homme  de  19  ans  atteint  de  méningite  otogène  à  strepto¬ 
coque. 
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Traité  par  évidement  pélTo-mastoïdien  et  sulfamidothéraipie  intense  : 

per  os  ;  63  grammes  de  néocoecyl  en  i3  jours. 

en  injection  intrarachidienne  ;  8ü  ce.  de  néocoecyl  à  o,85  %  en 
quatre  fois. 

Guérison 

Observation  11. 

Homme  de  37  -ans,  atteint  de  méningite  et  d’enéphalite'  diffuse. 
Décès. 

Observation  III. 

Homme  de  37  ans,  atteint  de  méningite  et  d’encéphalite  diffuse, 
evidemeni  pélro-masloïdien  et  suli'amidothérapie.  Le  traitement  a  été 
impuissant  à  éviter  a  rechutes  avec  polynévrite  et  le  dc'cès  6  mois,  aiprès. 

Ménincutes  a  pneumocoques. 

Les  résultats  sont  moins  favorables. 

Huriez  et  Paris  :  81  guérisons  sur  i4o  cas,  soit  07  %. 

De  1938  à  1940  :  45  observations  françaises,  27  guérisons,  soit  60  %. 

La  sulfapyridine  (Dagénan)  est  la  plus  active,  mais  ne  peut  pas 
être  employée  par  voie  rachidienne. 

L’association  de  la  sérothérapie  aux  sulfamides  est  inutile: 

Le  type  Pnenmoco(ine  Hl,  ou  mucosus,  le  plus  fréquemment  ren¬ 
contré,  est  aussi  le  plus  sidfamido-sensible.  Les  types  VI  et  XXXI  entraî¬ 
nent  un  pronostic  fatal.  1 

Suivent  deux  observations  de  forme  foudroyante  survenues  chez 
deux  médecins  et  se  terminant  par  la  mort  en  2  et  3  jours. 

Ainsi  donc  la  sulfamidoihérapie  a  radicalement  transformé  le  pro¬ 
nostic  des  méningites  otogènes,  cependant  ce  dernier  reste  réservé  et 
plus  encore  avec  le  pneumocoque  qu’avec  le  streptocoque. 

P.  Andrieu. 

B.' i,D!:.N\vK(  K  (B.)  et  Biockkk  (B.).  —  Méningite  à  pneumocoques  d’origine  otique,  gué¬ 
rie  par  le  Dagénan.  Renie  de  Inryngologie,  63'  année,  n°  3,  mars-avril  1942, 

p.  ’2ü  à  132. 

Les  auteurs  rapportent  le  cas  d’un  homme  de  '17  ans  atteint  de 
méningite  otique  purulente  à  pneumocoques. 

H  s’agissait  d’une  mastoïdite  dite  d’emblée  :  caractérisée  par  des 
symptômes  manifestes  de  mastoïdite  aiguë  accompagnés  de  phénomè¬ 
nes  inflammatoires  discrets  du  côté  du  tympan.  Apparition  précoce  des 
signes  de  méningite. 

Le  traitement  mis  en  œuvre  fut  une  large  mastoïdectomie  suivie 
aussitôt  d’une  sulfamidothérapie  intense  :  120  grammes  en  18  jours, 
dont  4  injections  intrarachidiennes. 

La  guérison  fut  obtenue  après  une  ébauche  de  rechute  qui,  apparue 
le  18®  jour,  évolua  rapidement  vers  la  résolution  malgré  la  suspension 
des  sulfamides. 
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Les  auteurs  insistent  tout  iparticiilièremcnt  sur  la  précocité  du  Irai- 
liment  et  Finslitution  de  liantes  doses  d’emblée,  jusqu’à  i5  f^rammes 
ipar  jour  chez  l’adulte,  la  dose  totale  ipouvant  dépasser  largement  loo 
grammes. 

P.  A. 


IV  —  CHIMIE 

Lespaonot,  (A.),  Pabis  (.T.)  et  Mebvtt.le.  —  Méthode  de  dosa!;e  du  chloralose  dans  les 

liquides  bioiogiques.  mu.  Soc.  Chim,.  Riol.,  .ianvier-mars  1942.  n""  1,  3,  p.  117-119. 

La  méthode  indiquée  par  les  auteurs  est  basée  sur  le  princiipe  sui¬ 
vant  :  Sous  l’action  de  l’acide  sulfurique  diHué,  le  chloralose  peut  s’hy- 
drolyser  avec  libération  quantitative  de  chloral  qui,  en  milieu  alcalin, 
se  transforme  en  chUoroforme  ;  ce  chloroforme,  recueilli  par  distillation 
effectuée  en  présence  d’alcool  tartrique,  se  décomipose,  lors  d’une  ébulli¬ 
tion  prolongée  en  présence  de  potasse  en  donnant  du  chlorure  de  potas¬ 
sium  qu’on  dose  par  argentimétrie. 

Technique  de  hosace  nu  chlorat.ose. 

1°)  Hydrolyse  du  chloralose  par  une  ébullition  de  heures  en  pré¬ 
sence  d’acide  sulfurique  à  20  p.  loo  ; 

2°)  Alcalinisation  par  la  soude  à  20  p.  100  réalisée  peu  à  peu  et 
en  évitant  le  plus  possible  une  élévation  de  température  (les  récipients 
et  réactifs  sont  plongés  dans  la  glace)  :  on  laisse  la  décomiposilion  du 
chloral  en  chloroforme  s’effectuer  pendant  t//|  d’heure  ; 

3°)  On  acidifie  ensuite  par  une  solution  alcoolique  d’acide  tartrique 
à  20  p.  100  et  on  ajoute  de  l’alcool  de  façon  à  ce  que  le  titre  alcoolique 
soit  voisin  de  50  c.  On  distille  et  recueille  les  deux  premiers  tiers  ; 

4°)  Le  distillât  est  soumis  à  l’ébullition  durant  i  heure  en  présence 
de  potasse  alcoolique,  puis  acidifi'é,  après  dilution  par  l’eau  à  l’aide 
d’acide  azotique  dilué.  On  ajoute  alors  une  quantité  donnée  de  nitrate 
d’argent  N/20  dont  oh  titre  l’excès  par  le  sulfocyanate  en  présence 
d’alun  de  fer  : 

I  cm3  de  nitrate  d’argent  N/20  correspond  à  o,oo5  gr.  de  chlora¬ 
lose. 


A)  Mode  opératoire  pour  le  sang.  —  Le  sang  est  broyé  avec  4  fois 
son  volume  d’acétone  suivant  la  technique  de  Chéramy  et  Ix)bo  (J.P.C. 
1935,  t.  II),  puis  le  tout  est  porté  à  l’ébullition  pendant  1/2  h.  Oh  fil¬ 
tre,  exprime  le  contenu  du  filtre  que  l’on  reprend  par  l’acétone  chaud  : 
on  filtre  à  nouveau.  Les  liqueurs  de  filtration  sont  rassemblées  et  com¬ 
plétées  à  un  volume  connu  de  façon  à  pouvoir  éventuellement  effectuer 
plusieurs  dosages  sur  différentes  fractions.  Une  partie  aliquote  (corres- 
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|iondant  ipar  exemiple  à  'w  cm’’  de  sang)  est  évaporée  au  bain-marie  sous 
pression  réduite.  On  njmilc  nu  résidu  lo  cm’  d’acide  sulfurique  à 
20  p.  loo  et  on  porte  li.  ,t  l’ébullition  (réfrigérant  ascendant).  La  suite 
des  opérations  est  réalisée  comme  on  l’a  dit  plus  haut. 

B)  Mode  opératoire  pour  le  Hcfnide  cépKalo-mchtdien.  —  Il  n’est  pas 
nécessaire  de  déféquer.  On  réalise  l’hydrolyse  acide  après  avoir  ajouté 
un  volume  d’acide  sulfuri<|ue  à  20  p.  roo  égal  à  la  prise  d’essai. 

'O  Mode  npédatohre  pour  J’urine.  —  Dans  ce  cas  également,  la  défé¬ 
cal  ion  est  superflue.  On  opère  sur  üo  cm’  d’urine  que  H’on  traite  de  la 
même  façon  que  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Résultats  analytiques.  ■ 

Les  auteurs  ont  complété  l’identification  du  chloralose  de  la  façon 
suivante  : 

Pour  le  sang,  une  fraction  des  liqueurs  acétoniques  de  défécation 
est  évaporée  à  siccité,  puis  lé  résidu  est  chauffé  avec  de  la  potasse  et  du 
henzohaphtol  :  on  obtient  une  coloration  jaune  signalée  comme  carac- 
teristinue  du  chloralose. 

Cette  même  réaction  es?l  également  positive  sur  le  résidu  de  l’éva- 
|!oration  des  liqueurs  d’extraction  de  l’urine  par  H’éther. 

Les  auteurs  font  remarnuer  in  fine  que  celte  méthode  ne  présente 
ras  un  caractère  d’absolue  spécifité  car  il  est  bien  évident  que' tout  com- 
mosé  susceptible  de  donner  par  hydrolyse  une  substance  halogénée  vola¬ 
tile  (Chlorall,  Avertine,  Alcool  trichloroéthylique.  Chloroforme,  Bromo- 
f('rme,  etc...)  serait  dosé  comme  le  chloralose. 

.T.  KEnuABo. 


V  —  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 


P.uiTKiF.ii  (L.-M.).  -  La  maladie  de  Besnier-Bœck-Sfhaiiniann.  MnMnn  et  de  éditeurs, 

Paris  1940. 

Les  réticulo-endothélioses  comprennent  en  pathologie  nostras  un 
certain  nombre  d’affections  dont  la  description  a  suscité  au  cours  de 
ces  dernières  aimées  des  travaux  divers  et  surtout  des  mises  au  ipoint 
sérieuses.  Partout,  il  est  fait  alUusion  aux  recherches  et  aux  observa¬ 
tions  cliniques  publiées  è  l’étrancer  dans  les  divers  continents  :  nulle 
part  il  n’est  fait  mention  de  l’Afrique  Noire. 

Ainsi  que  le  montre  H’ahalyse  suivante,  les  données  cliniques  et 
histologiques  rapprochent  la  maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann  de 
la  lèipr.e  et  de  la  syphilis,  dont  le  diagnostic  est  souvent  délicat  :  Ites  ma¬ 
nifestations  cutanées,  osseuses,  ganglionnaires,  pulmonaires  et  autres 
rencontrées  dans  ce  syndrome  permettront  aux  médecins  coloniaux 
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d’onrkhir  dt'  noincll'es  cbscrvalioiis  ce  cliaipitrc  des  réliculo-cndothélio- 
ses  :  la  ipalliolojrie  du  S. R.  endolliélial  est  un  terrain  jusqu’ici  insuffi¬ 
samment  exploré. 

La  maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann  fB.B.S.)  est  une  véritable 
réticulo-endolhéliose  portant  sur  tout  l'e  système  réticulo-endothélial  de 
l’orpanisme,  au  niveau  de  la  peau,  dans  les  muquetvses,  dans  les  gan¬ 
glions,  dans  la  raie,  dans  la  moelle  osseuse,  He  poumon,  les  os,  le  foie, 
le  rein,  dans  le  système  glandulaire.  Cette  affection  intéresse  le  derma- 
tcl'ogiste  par  ses  manifestations  eulanées,  l'oto-rbino-laryngologiste  par 
ses  manifestations  au  niveau  des  muqueuses,  l’oiphtalmologiste  par  ses 
manifestations  conjonctivales,  le  cbirurgien  par  ses  manifestations 
osseuses,  le  médecin  de  médecine  générale  par  ses  manifestations  pulmo¬ 
naires,  ganglionnaires,  viscérales. 

Manifestations  cliniques 

Lésions  des  téguments  cutanés.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  elfles 
étaient  représentées  uniquement  par  les  sareoïdes  dermiques  ou  lupoïde 
miliaire  de  Boeck.  se  divisant  elle-même  en  sareoïdes  à  petits  nodules  et 
sareoïdes  à  gros  nodules  avec  la  sous  variété  des  angio-lupoïdes  de 
Broep-Pautrier  et  en  sareoïdes  en  nappes  infiltrantes. 

Des  travaux  récents  ont  fait  connaître  une  forme  érythrodermique 
pure  et  des  manifestations  érytbrokérato-dermiques  palmaires  et  plan¬ 
taires.  Enfin,  un  type  tubereuloïde. 

a)  Sarmïd(’-  à  pcfitu  nodiilctt.  —  Les  lésions  apparaissent  parfois  de 
façon  éruptive,  presque  toujours  sans  phénomènes  généraux  ;  elles  sont 
représentées  par  de  petites  élevures  hémisphériques  dont  les  dimensions 
A'ont  de  celles  d’une  tête  d’épingle  blanche  à  celles  d’un  gros  grain  de 
mil,  plomb  et  même  d’un  pois  vert  d’une  couleur  rosée  ou  rouge  au 
début,  puis  livide  et  virant  rapidement  au  rouqe  brunâtre  nu  brun.  La 
vitropression  donne  une  teinte  voisine  de  celles  des  «  lupones  »  oiï 
transparaissent  souvent  des  grains  séparés. 

Tyes  nodules  sont  fermes  ou  demi  mous  au  loucher,  nettement  limi¬ 
tés  :  leur  infiltration  ne  dépasse  pas  le  derme.  T.a  surface  lisse  est  parfois 
squameuse. 

T/éruption  siège  à  la  face,  sur  le  devant  de  la  poitrine,  les  épaules, 
le.  faces  d’extension  des  membres  supérieurs,  plus  rarement  sur  le  front 
cl  les  membres  inférieurs.  Tes  éléments  sont  clairsemés  ou  abondants. 

T.’affection  évolue  lentement,  ê  la  longue,  les  élément®  s’aplatis¬ 
sent.  forment  des  trehes  érvtbémateuses  ou  ni.nmentées,  puis  apparaît 
une  cicatrice  parfois  parsemée'  de  telangiectiasies. 

ht  Variéh'^  lîrhpnoldea .  —  Ce  sont  des  placards  pouvant  ressembler 
à  du  lichen  plan,  à  du  lupus  érythémateux. 

c)  Sareoïdes  n  gi^>s  nodules^.  —  Lupoïde  lubéi-euse.  Les  nodules  sont 
rares  mais  plus  volumineux.  Ils  siègent  sur  la  face,  sur  le  nez,  le  front, 
les  joues,  les  épaules,  les  bras,  les  coudes  :  leur  dimension  moyenne  va 
de  celle  d’un  gros  pois  vert  à  celle  d’une  noisette.  Ce  sont  des  nodosités 
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saillantes,  nellcment  limitées,  dont  l’infillralion  occuipe  nettement 
toute  la  peau  et  s’étend  en  profondeur.  La  surface  est  lisse,  la  consis¬ 
tance  ferme,  parfois  franchement  dure  ou  pâteuse.  Leur  colbration  est 
violacée  ou  rouvre  brunâtre  spr  la(|uelle  tranchent  parfois  au  visage 
des  grains  de  milium  et  des  vaisseaux  dilatés  :  la  vitropression  décèle 
de  petites  taches  jaunâtres  lupiformes.  L’élément  primitif  est  un  petit 
nodulte  surélevé,  rouge,  pouvant  laisser  l’impression  d’une  lésion 
inflammatoire  ;  elle  évolue  aussi  pendant  quelques  semaines.  Puis  au 
stade  floride  de  turgescence,  le  nodule  augmente  de  volume,  prend  une 
teinte  plus  violacée,  parsemée  de  petits  vaisseaux.  Ce  stade  peut  se  ipour- 
suivre  pendant  de  Itongues  années.  T.e  centre  finit  par  se  déiprimer,  la 
jiériphérie  conservant  son  caractère  telangiectasique  qui  persiste  jusqu’au 
stade  ultime  de  la  guérison  ;  il  ipeut  être  représenté  par  une  cicatrise 
blanche  entourée  d’un  fin  liseré  de  couleur  ambrée  jaunâtre. 

d)  Variété  circinée.  —  Ce  sont  de  grosses  sarco’ides  érythémato- 
squameuses.  i 

L’angiolupoïde  de  Brock-Pau trier.  —  Ce  sont  des  lésions  siégeant  au 
niveau  de  l’aile  du  nez  et  des  siUlons  nasogéniens,  plus  rarement  sur  le 
front  et  les  joues.  Les  nodosités  ont  la  grosseur  d’une  petite  noisette, 
pâteuse,  mollasse,  rouge  violacée,  marbrée  de  jaunâtre  :  l’éipiderme  est 
aminci,  paraissant  usé.  Ces  éléments  évoluent  très  lentement  et  sont 
indoHents.  On  retrouve  des  lésions  tuberculeuses  dans  les  antécédents  du 
malade. 

L’anatomie  palbologicjuc  montre  sous  un  épiderme  atrpphié  de  vo¬ 
lumineux  capillaires  fléxueux,  dilatés,  se  trouvant  directement  sous  la 
basale  ;  le  derme  moyen  et  le  derme  profond  sont  occupés  par  une  infil¬ 
tration  de  celflulcs  épithélioïdes  et  accessoirement  de  lymphocytes,  sépa¬ 
rées  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif  sans  réaction  du  collagène.  Elle 
contient  nueloucs  cellules  géantes.  I  e  B.  K.  fait  régulièrement  défaut  et 
Lincculation  cè  H’animal  a  toujours  été  négative.  L’intradermo  à  la  tuber¬ 
culine  a  été  parfois  positive,  parfois  négative.  C’est  une  forme  rare. 

Sarcoïdes  infiltrantes  diffuses  en  placards  —  lupus  pernio.  — 

Les  lésions  cutanées  sont  les  plus  importantes,  et  s’accompagnent 
souvent  de  lésions  osseuses,  de  déformation  des  doigts,  de  lésions  gan- 
gHiohnaires,  pulmonaires  et  viscérales.  Les  lésions  siègent  â  la  face,  au 
nez,  aux  pommettes  des  joues,  le  front,  les  oreilles.  Les  régions  atteintes 
sont  colorées  en  rouge  bleuâtre  ou  violacé  livide,  parfois  de  teinte  ardoi¬ 
sée.  La  peau  est  souvent  tendue,  lisse,  luisante,  parfois  desquamante  ; 
les  orifices  piHo-sébacés  peuvent  être  dilatés  avec  parfois  des  grains  de 
milium.  Au  palper,  on  a  la  sensalion  d’une  infiltration  diffuse,  pâteuse, 
profonde,  mollasse  ou  dure. 

Les  doigts  des  mains  présentenl  un  gonflement  qui  peut  simuler  le 
spinaventosa.  Les  téguments  oui  la  recouvre  sont  empâtés,  parfois  de 
coloration  normaHe,  parfois  de  teinte  violacée,  recouverte  de  telangiecta- 
sies.  Ces  lésions  peuvent  passer  inaperçues  ou  être  révélées  par  la  radio- 
graipbie  :  elles  ont  leur  point  dé  départ  dans  Ha  moelle. 

L’érythrodermie  sarcoïdique  est  très  rare. 

On  a  signalé  des  localisations  palmaires  et  plantaires  sous  forme 
d’érythème  sarcoïdique  hyperkeratosîque. 
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Anatomie  l'Arnoi.ooiQUE . 

Les  lésions  son!  puremcnl  dcrmi(|iics  ol  constituées  ipar  des  nodules 
ou  des  nappes  d'infiltration  eonlenaril  des  cellules  éipilliélio'ides  environ¬ 
nées  d’une  couronne  de  Ivmiphocyles.  Le  collagène  et  l’élastine  sont  dé¬ 
truits.  I^s  annexes  de  la  peau  ipeuvent  avoir  disparu. 

Diagnostic  . 

Trois  affections  peuvent  prêter  è  erreur  avec  les  manifestations  cuta¬ 
nées  de  la  maladie  de  B. B. S.  ;  le  l'iipus  tuBerculeux,  la  syphilis  tertiaire, 
lu  lèpre. 

Le  lupus  InlTTcnlenx  a  nue  teinte  ronge  violacée,  une  évolution 
(hroniipie,  une  tendaiKe  cà  la  cicatrice  centrale  pouvant  simulter  des  sar- 
coïdes  dermiipies.  Mais  l’infillration  du  giltcau  Inpicpie  est  plus  diffuse 
sur  les  bords  et  n’a  pas  la  limitation  nette  des  sarcoïdes.  La  vitropres¬ 
sion  montre  dans  la  sarcoïde  des  grains  jaunâtres  mais  ils  n’ont  pas  Ih 
teinte  ambrée,  sucre  il'orge,  du  lupome. 

La  syphilis  tertiaire  :  ici,  il  est  bien  rare  que  la  cicatrisation  n’ait 
pas  été  précédée  d’ulcération  :  l’éAiîlution  en  outre  est  plus  rapide.  La 
léapsie  et  l’examen  bistoldgique  trancheront  le  diagnostic  des  deux  pré¬ 
cédentes  lésions. 

C’est  la  lèpre  qui  offre  le  plus  de  difficultés  de  diagnostic  dans  les 
pays  où  règne  l'infection  et  principalement  les  formes  de  lèpre  tubercu¬ 
loïde.  la  teinte  violacée  on  jaune  brunâtre  des  sarcoïdes  peut  assez  bien 
simuler  celle  des  léprides.  l  e  gonflement  des  phalanges,  les  déforma¬ 
tions  et  l'es  lésions  osseuses  qui  se  retrouvent  dans  les  deux  affections 
créent  de  noineaux  traits  de  ressemblance.  L’bistologie  ipourrait  n’être 
ici  d’aucun  secours,  la  communauté  d’images  anatomo-pathologiques 
(ine  Civatte  voyait  entre  les  sarcoïdes  et  le  lupus  tuberculeux  qu’il  est 
difficile  à  admettre,  existent  par  contre  de  façon  la  pkis  frappante  entre 
les  sarcoïdes  et  la  lèpre  tuberculoïde.  La  recherche  du  bacille  de  Hansen 
restant  négative  dans  les  cas  de  lèpre  tuberculoïde,  on  s’attachera  avec 
k  plus  grand  soin  à  dépister  tous  les  petits  signes  de  lésions  nerveuses. 
Rechercher  en  particulier  au  voisinage  des  lésions  un  filet  nerveux  indu¬ 
ré  et  épaissi  suivant  son  axe. 

En  dernière  analyse,  l’examen  général  du  malade  fournira  des  élé¬ 
ments  probants  du  diagnostic.  Explorer  systématiquement  le  système 
ganglionnaire  et  en  particulier  les  relais  épitrcchléens,  faire  une  radio- 
f-raphie  des  ipoumons  ainsi  que  des  os  des  mains  et  des  pieds,  explorer 
la  rate,  le  foie,  faire  examiner  par  des  spécialistes  ses  yeux,  son  nez,  son 
pharynx. 

Lisions  des  muqueuses. 

Elles  ont  des  localisations  naso,  rhino-pliaryngées,  palatines,  buc¬ 
cales,  exceptionnellement  laryngées. 

Lésions  endo-nasales  —  Catarrhe,  inflammation  purulente.  11  ne 
faut  pas  considérer  les  lésions  des  muqueuses  comme  iporte  d’entrée'  de 
l’affection.  ( 
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GoiKM'aleriK'iil,  l('s  snrcoïdcs  des  nniquoiises  nasales  sc  irionireni  sons 
(ioux  formes  :  infillralions  difl'nses  on  en  forme  de  noduHes  bien  limités, 
de  couleur  jaunâlre,  un  i|',en  saillants,  avec  une  bordure  plus  souvent 
rouge,  de  consistance  ferme.  Ils  sont  dispersés  ou  groupés  :  jamais  d’ul¬ 
cérations. 

De  tein,ps  en  temps,  la  muqueuse  hyperiropbiée  sc  transforme  en 
un  tissu  ribreux  ijui  représente  les  images  finales  de  l’évobition  ipouvant 
occasionner  une  oblitération  presque  totale  du  jiassage  du  nez. 

;  ,\x\l()MIK  l’ATTIOI.OC.lOUE 

On  y  retrouve  les  mêmes  lésions  que  celles  précédemment  décrites 
mais  les  ncdides  d'infiltration  sont  moins  nettement  délimités  que  dans 
la  peau. 

Les  localisations  rbino-jibaryngées  palatines  reproduisent  les  mêmes 
lésions  macroscopiques  et  microscopiques  que  celles  rencontrées  dans 
le  nez. 

Lésions  osseuses. 

Leur  description  en  trois  types  caractéristiques,  la  discussion  de 
leur  diagnoslH-  différentiel  ont  été  retenus  par  certains  auteurs  sous  le 
nom.de  maladie  de  «  Pertbcs-Jiingling  ». 

Clinlqnemcnt  ;  les  lésions  siègent  presque  exclusivement  an  niveau 
des  doigts  des  mains  et  des  pieds.  On  a  signalé  chez  un  nègre  la  présen- 
c  •  de  noiidnciix  kystes  dans  les  os  des  mains,  des  pieds  et  aussi  dans  les 
Inimériis;  radins,  fémurs  et  les  tibias. 

Les  lésions  osseuses  peuvent  se  produire  dans  deux  conditions  diffé¬ 
rentes  : 

1°)  Elles  sont  accompagnées  de  lésions  cutanées  d’empêtement, 
d’énaississement  des  téguments  autour  des  extrémités  osseuses,  entraî¬ 
nant  des  déformations  des  jibalanges  et  des  doigts  des  mains. 

■2°)  Les  mêmes  lésions  peuvent  exister  sans  lésions  des  téguments  de 
recouvrement  et  sans  déformation  des  doigts  des  pieds  et  des  mains  : 
elles  n’entraînent  aucun  symptôme  subjectif  :  la  radiographie  seulé  les 
met  en  évidence. 

Les  lésions  d’empAlemcnt  des  téguments  peuvent  revêtir  différents 
aspects  permettant  dans  l'ensemble  de  penser  à  un  spinavenlosa.  Elles 
paraissent  constituées  par  deux  ordres  de  lésions  :  superficielles,  elles 
sont  représentées  par  un  érythème  violacé  rappelant  la  teinte  des  enge¬ 
lures,  des  dilatations  veineuses,  avec  empâtement  ou  infiltration  de  la 
peau  ;  profondes,  parfois  dures  et  fibreuses,  parfois  molles  et  pseudo- 
fluetuantes,  elles  forment  des  nodosités  juxto-articulaires  ou  au  nix^eau 
de  la  diaphyse.  Chevallier  dé'cril  ü  types  de  tuméfaction  des  doigts  : 
tuméfaction  des  premières  phalanges  «  doigts  en  tétine  »  :  l’aspect  du 
«  doigt  en  radis  »,  la  dernière  phalange  intacte  donnant  un  doigt  poin¬ 
tu  par  raipport  avec  la  tnméfacl'on  fusiforme  des  première  et  deuxième 
phalanges  :  le  «  doigt  en  boudin  »  avec  prise  de  trois  pl.ialanges  :  le 
«  doigt  en  quille  »  avec  lésions  des  deux  dernières  phalanges  seules  : 
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riifin  le  ((  cloipl  en  bepiietlc  de  laniboiir  »  où  la  (leriiière  iplial'anpo  seule 
est  envahie.  Ces  dilTéreiils  Ivpes  peuvent  s'associer  Irécpiemnient,  chez 
le  même  malade. 

Jùnglinfr  ilécril  Irois  lyifies  d’aiprès  l'aSjpect  radiographique. 

Type  I  :  forme  diffuse  à  aspect  Ünilleux  ou  'lacunaire  ou  à  grande 
huile  :  l’os  prend  un  aspect  alvéolaire,  cyslicpie.  La  phalange  peut  n’être 
représentée  que  par  une  légère  menihrane  osseuse  périphérique,  comme 
une  co(pie  de  cacahuète. 

Tyj)e  a  ou  ostéite  <‘ysti(pie  ou  cystoïde  ■caractérisé  par  de  petits  éclair- 
rissemenls  très  nellemenl  délimités  comme  faits  îi  l’aide  d’un  instru¬ 
ment  aigu  à  forme  de  caAernes,  de  fentes,  ele  trous  ou  en  forme  typique 
de  cœur  de  carte. 

Type  3  en  structure  de  grille,  sans  différenciation  entre  corticale  et 
médullaire. 

Dans  toutes  ces  formes,  ili  n’existe  pas  de  ipériostite,  les  surfaces  et 
interlignes  articulaires  sont  normaux  ;  on  ne  constate  pas  de  séquestre. 

Les  phénomènes  caractéristiques  des  lésions  suivantes  sont  : 

i")  AhseiH'e  de  réaction  [lériostiipie,  gonflement  insignifiant. 

2°)  Aucune  sclérose  périfocalc  prononcée. 

3°)  Aucune  véritahle  atrophie  diffuse  des  os  de  l’extrémité  affectée. 

4°)  La  perforation  aux  arl’culations  ne  se  produit  que  rarement. 

5°)  Aucune  tendance  à  la  perforation  de  la  :|)eau  ou  à  la  formation 
*de  séquestre  et  de  fistule. 

6")  line  chronicité  et  une  torpidité  extrêmes  :  possibilité  d’une 
I  restitutio  ad  integrum  »  complète. 

7”)  Des  altérations  articulaires  peu  prononcées. 

8")  Dévelojipement  par  intervalles  irréguliers  :  évolution  de  quel- 
(Mies  foyers  et  involution  des  autres. 

L’anatomie  pathologique  des  lésions.  —  On  retrouve  la  même  struc¬ 
ture  que  dans  les  lésions  cutanées  :  des  nids,  des  amas  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  plus  ou  mo’iis  entourés  de  traînées  lymphocytaires,  puis  de  tissu 
conjonctif.  Ce  processus  peut  aboutir  à  la  sclérose.  Ces  lésions  ont  Heur 
point  de  départ  au  niveau  de  la  moelle  osseuse  :  elles  pénètrent  dans  les 
canaux  de  Havers  et  aboutissent  à  des  érosions,  à  des  lacunes,  à  des  for¬ 
mes  kystiques  sans  réaction  inflammatoire  de  l’os  adjacent. 

Diagnostic 

11  semble  n’exister  qu'une  seule  affection  capable  de  produire  des 
lésions  osseuses  voisines  :  c’est  la  lèpi'C  nodulaire,  la  lèpre  tubéreuse.  On 
retrouve  sur  des  clichés  radiographitpies  des  lésions  osseuses  d’un  lé- 
p.reux,  des  raréfactions  en  grille,  des  éclaircissements  en  capitule,  une 
condensation  de  la  corticale  dans  les  phalanges  terminales  et  des  «  cou¬ 
pures  de  tickets  »  ainsi  ((ue  des  éclaircissements  prononcés  au  processus 
unguéaux.  Toutefois  les  altérations  de  la  l'èjire  se  compliquent  du  fait 
des  altérations  osseuses  tropho-névrotiques  qui  l’accompagnent  qui  font 
défaut  dans  la  maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumahn. 
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Jeanselme  clans  son  Tiailc  de  la  'Lèpre  se  borne  à  décrire  la  résorp¬ 
tion  lenic  et  insensible  des  os  cpii  conslilue  le  scjuelette  des  exlrémités, 
l’élimination  de  séquestres  nécrosés.  11  signale  des  points  de  décalcifica¬ 
tion  qui  sur  l’image  se  traduisent  par  un  a&jMict  kvsticpie. 

Il  y  a  là  un  sujet  d’étude  qui  mérite  de  tenter  les  léprolbgues  et  ejui 
devrait  comporter  les  recherches  radiologiques  et  histologicjues  com¬ 
plètes. 

Li^.SIONS  MUSnULAinES. 

Paraissent  rares  :  cette  rareté  provient  probablement  de  ce  que  chi¬ 
rurgiens  et  médecins  n’oht  pas  en  encore  leur  attention  attirée  par  des 
lésions  nodulaires  du  muscle.  Ce  <haj)ilrc  est  destiné  à  se  développer 
à  l’avenir. 

jLl^SIONS  DES  ORGANES  DE  I.A  SÉRIE  LVMPIIOIDI':  El  DE  LA  SÉRIE  IIEMATO- 
lOlÉTIQUE. 

Lésions  des  ganot.ions. 

Cliniquement,  les  adénopathies  périphériques  ne  sont  jamais  satel¬ 
lites  des  affections  cutanées  :  il  n’y  a  également  aucun  parallélisme 
entre  l’importance  des  lésions  cutanées  et  celle  des  adénopathies. 

Le  relais  ganglionnaire  le  plus  fréquemment  atteint  est  le  relais  épi¬ 
trochléen.  On  trouve  eh  général  un  seul  ganglion,  souvent  a.  Ce  gan¬ 
glion  qui  est  souvent  noyé  dans  la  graisse  est  de  taille  bien  supérieure  à 
la  sensation  donnée  par  la  palpation  ;  il  peut  atteindre,  une  fois  extir¬ 
pée,  le  volume  d’une  grosse  fève. 

L’exploration  des  aines  peut  révéler  la  présence  de  un.  ou  plusieurs 
ganglions  de  la  grosseur  d’un  pois  vert  ou  d’une  cerise.  On  rencontre 
également  des  ganglions  cervicaux,  sous-maxillaires,  mentonniers,  ré¬ 
tro-auriculaires. 

Tous  ces  ganglions  sont  de  petite  ou  moyenne  dimension,  durs, 
mobiles,  non  douloureux.  Ils  peuvent  peTsister  pendant  fort  longtemps 
et  peuvent  disiparaître  même  spontanément. 


Diagnostic 

Lorsque  les  adénoipathies  accompagnent  des  manifestations  cutanées 
typiques,  leur  interprétation  n’offre  aucune  difficulté.  11  faut  signaler 
en  passant,  l’erreur  grossière  qui  ferait  penser  à  une  syphilis  devant  une 
volumineuse  adénoipathie  épitrochléenne,  cette  localisation  ayant  été 
Icmgtemps  considérée  comme  caractéristique  de  cette  affection. 

En  l’absence  d’une  adénopathie  sans  lésions  cutanées,  on  pourra 
penser  à  une  leucémie  au  début  :  l’examen  du  sang  tranchera  la  diffi¬ 
culté  ;  à  une  maladie  de  Hodgkin  :  la  radiographie  du  médiaslin  pourra 
en  montrer  l’intégrité  ou  déceler  des  lésions  de  granulie  pulmonaire 
qui  orientent  vers  le  B. B. S.  S’il  existe  un  doute,  l’excision  d’un  ganglion 
suffit  à  le  lever. 
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Lésions  histologiques. 

La  lésion  est  typique  en  général. 

L’architecture  est  lotaleinenl  bouleversée.  Le  ganglion  entier  est 
constitué  par  des  nodules  arrondis  ou  par  des  plages  polygonales,  uni- 
((uement  constitués  par  des  nappes  de  cellules  épithélioïdes  :  les  lympho¬ 
cytes  peuvent  se  Iroiner  éparpillées  dans  ces  nappes.  Elles  sont  entourées 
par  un  anneau  de  collagène.  La  présence  de  cellules  endothéliales  des- 
quamées,  libres,  prouve  l’origine  réticulio-endothéliale  des  cellules  é|pi- 
Ihélioïdes  et  permet  de  rejeter  le  ternie  de  lympho-granulomatose  donné 
à  la  maladie  par  Schaumann. 

Lésions  des  amygdales. 

Lésions  histologiques  analogues  à  çelHes  du  ganglion  lymphatique. 
Possibilité  éventuelle  mais  biojisie  dilTicile  à  pratiquer  après  celle  du 
ganglion. 

Lésions  de  la  rate. 

Autopsie  rare.  Cependant,  il  existe  une  spHénomégalie  modérée, 
sans  douleurs.  Histologiquement,  loyers  de  cellules  épithélioïdes,  traî¬ 
nées  de  lymphocytes  et  plasmocytes  et  processus  de  sclérose  peu  déve¬ 
loppé. 


Lésions  sanguines. 

.Augmentation  des  grands  nionoiiucHéaires.  La  monocylosc  doit  être 
la  formule  sanguine  des  inliltrats  histiocytaires. 

Lésions  de  l’appareil  respiratoire. 

Elles  peuxent  être  constatées  dans  deux  conditions  tout  à  fait  diffé¬ 
rentes  :  ou  bien  elles  suivent  les  lésions  d’accompagnement  d’une  mala¬ 
die  de  Besnier-Boeck-Schnumarm  hautement  signée  par  des  lésions  cuta¬ 
nées,  soit  par  le  syndrome  de  Ileerfordt  :  ou  bien  les  lésions  pulmonai¬ 
res  ne  s'acT-ompagiirnt  ni  de  lésions  cutanées,  et  co-existent  avec  les 
h;calisations  discrètes  de  la  réticulo-endothéliose  telles  que  quelques 
adénofiathies.  On  a  alors  à  faire  à  la  forme  ganglio-pulmonaire  pure.  iLes 
lésions  pulmonaires  peuvent  exister  à  l’état  pur  pendant  un  certain 
temps.  Le  malade  est  la  plupart  du  temps  considéré  comme  un  tubercu¬ 
leux  :  ce  n’est  que  deux  ou  trois  ans  après  qu’ajpparaissent  les  phénomè¬ 
nes  oculaires  ou  cutanés. 

Lorsque  le  diagnostic  à  Il’écran  est  fait,  c’est  une  surprise  radiolo- 
gi((ue.  En  effet,  l’auscultation  du  jioumon  reste  négative,  le  bon  étal 
général  du  sujet,  l’absence  de  fièvre  n’attirent  jamais  l’attention.  L’as¬ 
pect  radiologique  est  voisin  de  celui  de  la  granulie. 

Quelquefois,  le  début  est  marqué  cependant  par  une  toux  légère 
avec  expectoration,  sensation  de  consiriclion  thoracique,  légère  dyspnée, 
asthénie,  amaigrissement  souvent  important  et  une  fièvre  légère  de 
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courte  durée.  Tout  rentre  dans  l’ordre  ra^pidemenl,  sauf  l’image  radio¬ 
logique. 


D'ESCHieiiON  ni:8  lésions 

Quatre  types  différents. 

1°)  Type  hilaire  préd\omiiiant,  juxia-médiaslinale  avec  adénopathie 
et  infiltrations  fibroide,  irradiante,  péri-bronchique  et  ;péri-vasculaire. 

2°)  Type  Tnicro-7V>diilaire,  as.pect  de  granulie  froide. 

3°)  3’y/ic  réticulaire,  inlilt rations  libro’ide,  péri-broncbiciue  et  péri¬ 
vasculaire. 

4°)  Type  mqrbré  pouvant  donnei'  image  de  cavernes. 

5°)  Lésions  de  la  plèvre  envahie  par  nodules  éipithélioïdcs. 

Evolution  loipide  et  chronique. 

Anatomie  paihologique 

Rareté  du  matériel.  Agglomération  de  lolliciilés  épithélioïdes  nette¬ 
ment  circonscrits,  les  uns  sans  zone  lympho’ïde  périphérique,  les  autres 
avec.  Partois,  cellules  géantes  de  Langhans  :  absence  de  nécrose.  If  faut 
souligner  l’importance  des  formes  pulmonaires  de  la  maladie  dans  la 
question  du  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Lésions  GLANuuLAmEs. 

L’atteinte  la  plus  fréipiente  est  <-cll('  des  glandes  parotides  et  sous- 
maxillaires.  On  peut  y  rattacher  le  syndrome  de  Heerfordt  des  ophtalmo¬ 
logistes.  Il  en  est  de  même  de  la  maladie  de  Mikulicz. 

On  a  signalé  des  lésions  de  la  glande  mammaire,  du  testicule,  de  la 
surrénale  et  de  la  thyro’ide. 

Lésions  viscérales. 

Le  foie  présente  une  hypertrophie  et  histologiquement  on  ipeut 
mettre  en  évidence  des  granulations  péri-portaltes  avec  cellules  épithé¬ 
lioïdes.  Ces  éléments  se  trouvent  aussi  dans  la  capsule  du  rein  et  dans 
le  parenchyme.  Quelques  cas  ont  été  signalés  dans  l’estomac  et  l’in¬ 
testin. 

Lésions  oculaires. 

Intéressent  Ha  conjonctive  et  le  tractus  uvéal. 

Lésions  conjonctia'ales. 

Siègent  sur  toute  la  conjonctive  et  dans  le  cul  de  sac.  Ce  sont  de 
petits  nodules  tantôt  plans,  tantôt  saillants,  de  forme  arrondie  ou  ova¬ 
laire  variant  de  la  dimension  de  celHe  d’une  lote  d’épingle  à  celle  d’une 
lentille.  Elles  sont  isolées  ou  confluentes  et  forment  alors  une  petite 
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!  limeur  du  genre  clialiazion.  Leur  couleur  est  gris  jaunâtre,  leur  cohsis- 
lance  est  ferme,  elles  ipeuverit  être  mobilisées  sur  la  conjonctive  :  la  plu- 
part  du  temps  elles  sont  indolores. 

Leur  structure  histologique  est  représentée  par  des  noduHes  d’infil¬ 
tration  épithélioïde  avec  lymphocytes  et  parfois  cellules  géantes. 

Lésions  du  tractus  uvéal. 

L’irilis  bilatéral  se  manilesie  par  de  la  rougeur  de  l’œill,  l’apparition 
de  nodules  à  la  surface  de  l’iris,  les  exsudais  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  des  troubles  du  corps  vitré.  L'évolution  se  fait  lentement,  en  lais¬ 
sant  parfois  des  synéchies  postérieures  :  la  guérison  est  la  règle. 

11  est  difficile  de  différencier  l’iritis  de  la  maladie  de  B. B. S.  de  l’iri- 
tjs  tuberculeux. 

Le  syndrome  de  Heerfordt  :  caractérisé  par  hypertrophie  des  paroti¬ 
des,  des  manifestations  oculaires  prédominant  au  niveau  du  tractus 
uvéal,  une  fièvre  légère,  des  lésions  nerveuses  d’ordre  paralytique  (VII), 
des  symptômes  accessoires,  glandulaires  multiples,  adénopathies  géné¬ 
ralisées,  lésions  viscérales  et  cutanées. 

LÉSIONS  NERVEUSES. 

Ont  été  signalées  sur  les  nerfs  périphériques  avec  lésions  histologi¬ 
ques  représentées  par  des  foyers  inflammatoires  nodulaires  autour  des 
nerfs  (G.  épithélioïdes)  :  au  point  de  vue  clinique  on  note  l’absence  de 
sensibilité,  de  Ih  parésie  et  de  l’atrophie  musculaire. 

Les  lésions  nerveuses  cérébrales  se  manifestent  au  point  de  vue 
clinique  par  un  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne.  Ces  phéno¬ 
mènes  sont  accompagnés  ou  non  de  nodules  cutanés,  d’ombres  hilaires 
marquées,  d’épaississement  des  doigts.  Au  point  de  vue  histologique,  les 
lésions  qui  sont  réparties  sans  localisation  précise  dans  l’encéphale  sont 
constituées  par  des  infillrats  Ivmpliocyl aires  importants  autour  des  pe¬ 
tits  vaisseaux  avec  adjonction  de  cellules  épithélioïdes.  Dans  la  lumière 
de  certains  vaisseaux,  on  rencontre  des  cellules  épithélioïdes  donnant 
l'imipression  de  provenir  de  la  prolifération  de  l’endothélium.  On  a  ren¬ 
contré  les  mêmes  lésions  au  niveau  des  nerfs  oiptiques  et  d’autres  nerfs 
crâniens. 

11  existe  une  forme  infantile  de  la  maïadie  de  B. B. S.  avec  même 
localisation  que  chez  l’adulte.  i 

Aiprès  avoir  fait  la  synthèse  anatomo-pathologique  de  l’affection, 
l'assé  en  revue  les  réactions  tuberculiniques  au  cours  de  la  maladie,  la 
variabilité  des  modes  évolutifs,  l’importance  de  l’âge,  du  sexe  et  de  la 
distribution  géograiphique  —  il  n’est  pas  question  de  l’Afrique  — ,  l’au¬ 
teur  en  arrive  à  l’étiologie. 

Etiologie 

Trois  théories  s’affrontent  : 

a)  tuberculteuse. 
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b)  léipreuse, 

«)  microbes  ou  virus  filtraiils  méconnus. 

a)  La  théorie  iuberculeuse,  la  plus  anciennement  en  date,  émet  la 
jiossibilité  d’une  origine  bovine,  la  seule  ipii  ail  ajpporté  des  commence¬ 
ments  de  preuve  par  inoculation  positive. 

L’anergie  luberculiinique  s’observe  dans  les  a/d  des  cas  :  l’exiplica- 
tion  en  est  donnée  en  pensant  nue,  soit  qu’un  virus  autonome  exerce¬ 
rait  une  action  aniagoniste  contre  l’iideclion  tuberculeuse,  soit  que  les 
lésions  de  la  maladie  de  B. B. S.  disparaîlraient  en  meme  temps  que  s’ins¬ 
tallerait  une  tuberculose  avérée  iaisant  virer  les  réactions  tuberculini¬ 
ques  du  négatif  au  positif. 

Pour  certains  auteurs,  la  maladie  de  B. B. S.  serait  une  forme  béni¬ 
gne  de  la  tuberculose  conditionnée  par  une  réaction  nouvelle  de  la  race 
humaine  à  l’égard  des  B. K.  humains  ou  bovins,  réaction  acquise  par 
line  lente  mutation  béiéditaire  d'une  lace  longuement  contaminée. 

L’auteur  rejette  la  théorie  lépreuse,  les  malkdes  qu’il  examinait 
vivant  à  la  campagne  et  n’ayant  jamais  quitté  l’Alsace  où  l’endémicité 
lépreuse  a  de  tout  temps  été  inconnue. 

Plus  séduisante  apparaît  la  théorie  d’un  virus  inconnu,  mais  elle 
reste  dans  le  domaine  de  l’hypothèse  pure  faute  de  preuves  actuelles. 

TRAirnMii.vT 


Se  borne  la  plu:|)arl  du  leni||)s  à  un  IrailenienI  externe.  Seul,  l’élé¬ 
ment  esthétique  amène  le  malade  à  demander  au  inéde<in  de  le  débar¬ 
rasser  des  lésions  du  visage.  11  doit  être  ccipendant  <;omplété  par  un  trai¬ 
tement  interne  (jui  s’efforce  d’agir  sur  l’évolution  tie  la  maladie. 

Le  traitement  externe  a  recours  aux  agents  physi(iues  :  la  meilleure 
méthode  est  la  neige  carboni(|ne.  A  raison  de  deux  séances  par  mois,  on 
est  obligé  souvent  de  prolonger  le  traitement  pendant  un  an  ou  deux. 
Le  résultat  en  est  satisfaisant. 

Le  traitement  interne  préconise  l’arsenic  à  haute  dose  sous  forme 
de  cacodylate  de  soude  intraveineux  ;  i  gr.  r)0  par  injection  avec  un 
total  de  gr.  par  cure. 

On  a  utilisé  également  l’association  d’arsenic  et  de  tuberculine  G.L., 
remplaçable  par  des  acides  aminés. 

On  a  aussi  utilisé  l’huile  de  Chaulmoogra  par  voie  intra-musculaire 
et  intraveineuse  à  la  dose  de  ;  i  à  cc.  I.M.,  de  i  à  i  cc.  1/2  dans  la 
veine  d’une  émulsion  à  20  %  dont  on  injecte  i  à  2  cc.  La  cure  est  de 
20  à  3o  injections. 

Enfin,  on  peut  y  ajouter  un  traitement  général  hygiénique  :  vie  au 
grand  air,  alimentation  riche  en  vitamines,  diète  de  Gerson-Sauerbuch. 

11  faut  lé  reconnaître’,  la  valeur  des  médications  est  faible.  Les 
lésions  guérissent  quand  elles  le  veulent,  bien  autant  dire  par  un  pro. 
cossus  spontané. 


G.  Dezert; 
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l’EBELAiioBE  (P.).  —  Coiitrihirtioii  à  l’étude  de  la  tiibereulose  iniliiioiiaire  des  Trouites 
Noires,  Guerre  1939-1940.  Th(se  de  Lyon,  lU-ll,  162  i)ages. 

52  observations  sont  apportées  à  l’élude  de  la  tuberculose  ipulmo- 
naire  des  Troupes  Noires  : 

Il  s’ajiit  de  4  Mallgaches 

2  Martiniquais 
46  Sénégalais 

Comparant  la  tuberculose  pulmonaire  actuelle  à  celle  de  1914-1918, 
i  auteur  conserve  la  même  classilication.  Seul  le  pourcentage  des  diffé¬ 
rentes  formes  cl  leur  évolution  auraient  varié. 

En  général,  le  début  se  caractérise  par  : 

—  des  altérations  cutanées,  perte  de  l’éclat  de  la  peau,  qui  est 
sèche,  terne,  rugueuse,  desquame  ; 

—  de  la  tachycardie  ; 

—  parfois  une  farvngite  légère  que  traduit  une  dysiphonie. 

—  et  une  adénopathie  sus-clavicidaire,  moins  fréquente  qu’au 
cours  de  la  guerre  1914-1918  (12  %  au  lieu  de  70  %)  signe  d’une  adé¬ 
nomégalie  hilaire. 

Ce  stade  d'imiprégnation  bacillaire  diagnostiqué  ou  passant  ina¬ 
perçu,  la  tuherculose  juéseniera  les  différentes  formes  cliniques  sui¬ 
vantes  ; 

i“)  Adénnpothic  trac.héo-hronchiqxie  pouvant  se  terminer  par  une 
üranulie,  avec  expectoration  peu  abondante,  séro-muqueuse,  rarement 
purulente,  à  hacilloscoipie  presque  touours  négative,  adénopathie  qui 
UC  constitue  que  le  début  de  l’infection  tuberculeuse. 

Seule  la  radiologie  permet  le  dépistage  au  début.  Toutes  ces  for¬ 
mes  ne  sont  pas  évolutives.  Certaines  tournent  court  et  l’état  général 
|x»ut  n’être  pas  sensiblement  modifié. 

2°)  La  tuborcuJf>àe  nlcéro-flméeitsc  et  la  ipUcuVnpiiie  caséeuse  avec 
l  acilloscoipie  pratiquement  toujours  positive  et  état  général  très  touché. 

3°)  Lés  éf(au€hmieints  \p]eumux  du  type  séro-fibrineux,  banal,  à 
début  rajpide,  du  type  hémorragique. 

4°)  Les  lodoUsalhm  abdominales  aboutissant  d’une  affection  des 
voies  dicrestives  (Calmetle). 

5")  Les  polysériics  dont  la  pl'euro-péritonite  serait  la  forme  la  plus 
fréquente. 

De  la  lecture  de  ces  observations,  un  fait  est  certain  :  alors  qu’en 
i4-i8  la  tuberculose  du  Noir  était  considérée  comme  rapidement  mor¬ 
telle,  il  n’est  que  de  voir  les  formes  bénignes  de  primo-infection  pour 
être  assuré  du  contraire.  1 

Toutefois,  les  formes  bénignes  sont  plus  rares  que  chez  l’Européen. 

La  tuberculose  du  Noir  se  rapproche  de  pl,us  en  plus  de  la  tuber¬ 
culose  de  l’Euroipéen  et  on  ne  peut  plus  dire  qiie  le  terme  de  «  race 
vierge  »  soit  exact.  ' 

Essayant  d’intégrer  les  différentes  formes  de  la  tuberculose  du 
Noir  dans  Ite  cycle  évolutif  décrit  par  Rancke,  l’auteur  s’en  écarte  trou¬ 
vant  ce  schéma  troip  rigide. 
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a  1,8 

«  Eu  matière  de  iplilisiologie,  ou  rajiiprochail  voloulicrs  la  ipatho- 
logic  du  Noir  de  la  patliologie  infantile  et  dès  qu’un  Sénégalais  était 
louché  par  la  tuLerculose,  on  parlait  ipeut-être  un  peu  troip  vite  de  ma¬ 
nifestation  du  type  infantiüe.  Il  semble,  en  réalité,  que  l’analogie  ne 
doive  pas  être  recherchée  avec  l’enfant,  mais  avec  l’adulte  de  nos  con¬ 
trées  qui  fait  une  primo-infeclion  tardive  évolutive  ». 

La  tuberculose  brûle  les  étapes,  brouille  les  stades,  encore  voit-on 
raromeni  le  stade  HT,  la  granulie  entnaînaiit  rapidement  l’exilus. 

Etudiant  les  raisons  des  formes  sipéciales  de  la  tuberculose  du  Noir 
l’auteur  ne  s’arrête  pas  aux  facteurs  suivants  ; 

intensité  de  l’iiiccidalion,  voies  de  propagation  du  Ilaoille  :  (voie 
hronchi<iue,  Ixirpliatiipie,  sanguine)  et  accorde,  par  contre,  au  facteur 
terrain  une  imiportance  considérabUe,  facteur  qu’il  considère  sous  trois 
aspects  :  local  pulmonaire,  allergique,  et  constitutionnel.  Et  ce  sont 
seuls  le  terrain  constitutionnel  et  l’âge  qui  rendraient  compte  de  la  gé- 
nèse  des  lésions  tidierculeuses. 

L’âge  :  parce  que  chez  un  primo  infecté  adulte  il  y  a  raccourcisse¬ 
ment  des  stades’  de  l'infection. 

Le  terrain  eanstÜuHoiiitel  :  l’hérédité  par  passage  de  l’ultravirus 
à  travers  le  placenta  est  maintenant  reconnue  comme  frécpiesnte  et  il 
existerait  <>  une  hérédo  immunité  »  due  à  l’imprégnation  temporaire 
par  un  virus  «  atténué  éphémère  »  (Arlbing  et  Dufour). 

C’est  cette  donnée  qui  explique  les  différences  entre  la  tuberculose 
du  Noir  et  celle  de  l’Européen  :  raciale,  il  manque  chez  le  Noir  cette 
immunité  ancestrale,  encore  bien  imparfaite,  due  â  la  persistance  dans 
1  organisme  pendant  un  an  de  l’ultra-virus  tuberculeux,  teniips  suffi¬ 
sant  pour  adapter  l’organisme  à  la  lutte  contre  le  B. K.  La  question  de 
<(  race  vierge  »  ne  serait  donc  qu’une  question  d’hérédo-immunité. 

Les  mesures  pnopnii lactiques. 

Elles  imposent  : 

1°)  l'e  dépistage  précoce,  à  la  période  initiale  de  la  tuberculose  tant 
aux  colonies  qu’en  France,  par  la  recherche  des  signes  d’imprégna¬ 
tion  tuberculeuse,  en  particulier  la  présence  d’une  «  adénomégalie  sus- 
claviculaire  », 

2°)  des  mesures  d’hygiène  générale  : 

indîvidnielles  :  concernant  l’habillement,  l’alimentation  ; 

coJiectîvex  :  arrivée  en  France  à  l’éipoque  la  plus  favorable  du 
ler  juin  au  ler  septembre.  Le  premier  hiver  en  France  devra  être  passé 
sur  la  Côte  d’Azur, 

et  surtout  la  vaccination  par  le  B,C,G,  lé  Noir  étant  voué  au  con¬ 
tage  dès  son  arrivée  en  France. 

L’auteur  préconise  la  voie  sous-cutanée  on  la  scarification. 

C.  Rannou. 
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LA  PLACE  DE  L’ABCÈS  TROPICAL  DU  FOIE 
LES  FISTULES  BILIO-THORACIQUES 

par 

L.  DEJOU 

Médecin  en  Chef  de  2®  Classe  des  Trou()es  Coloniales 
Professeur  de  Clinique  Chinirijieal^  à  l'Ecole  du  Pharo 


GENERALITES 

La  bile  accompagne  assez  souvent  le  contenu  purulent  d’une 
vomique  d’origine  hépatique. 

L’expectoration  de  bile  est  alors  temporaire,  rarement  pure,  pres¬ 
que  toujours  mélangé?  de  pus  et  de  débris  hépatiques  ;  elle  ne  suc¬ 
cède  pas  longtemps  à  l’écoulement  du  pus.  Tel  est  !e  cas  habituel  de 
révolution  thoracique  des  suppurations  du  foie  compliquées  de 
cholerragie. 

Dans  des  cas  plus  rares,  l’expectoration  est  faite  de  bile  pure  et 
persistante.  Il  s’agit  alors  d’une  fistule  broncho-biliaire  par  communi¬ 
cation  permanente  et  plus  ou  moins  directe  entre  les  canaux  biliaires 
et  bronchiques. 

Dans  des  cas  encore  plus  rares,  l’écoulement  de  bile  peut  se  dé¬ 
verser  dans  la  plèvre,  entraînant  une  pleurésie  biliaire,  secondaire¬ 
ment  suivie  d’une  évacuation,  soit  par  les  bronches  (fistule  pleuro- 
broncho-biliaire),  soit  à  la  peau  après  pleurotomie  (fistule  pleuro- 
cutanéo-biliaire) . 

Dans  le  courant  de  l’année  1941  nous  avons  observé  deux  cas  de 
fistules  bilio-thoraciques  dans  le  Service  de  clinique  chirurgicale  de 
l’Ecole  d’ Application  du  Service  de  Santé  des  Troupes  Coloniales  à 
Marseile.  L’une  de  ces  fistules  compliquait  un  abcès  tropical  du  foie; 
l’autre  compliquait  une  lithiase.  Ces  deux  observations  que  nous  résu¬ 
mons  en  fin  d’article,  nous  permettront  de  situer  la  place  de  l’hépatite 
amibienne  dans  le  groupe  des  multiples  étiologies  des  fistules  bilio- 
thoraciques. 

ETIOLOGIES  DES  FISTULES  BILIO-THORACIQUES 


La  bile  expectorée  peut  provenir  : 
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—  soit  du  parenchyme  hépatique  par  les  canaux  intrahépati¬ 

ques  (cholerragie  parenchymateuse)  ; 

—  soit  des  conduits  biliaires  extrahépatiques,  vésicule,  canaux 

hépatiques  et  cholédoque. 

Les  causes  principales  des  fistules  bilio-thoraciques  sont  réalisées: 

—  par  révolution  haute  des  suppurations  hépatiques  associées 

ou  non  à  un  obstacle  à  l’écoulement  normal  de  la  bile  ; 

—  par  une  collection  biliaire  sous-phrénique  secondaire  à  une 

perforation  des  voies  biliaires  extra-hépatiques  :  vésicule, 
canaux  hépatiques,  cholédoque. 

Le  tableau  suivant  résume  les  causes  : 

kyste  hydatique  suppuré. 

a)  Suppurations  du  foie  .  \  abcès  tropical  amibien. 

,  abcès  lithiasique, 
f  syphilis  hépatique. 


b)  Epanchements  biliaires  sous- 
phréniques  par  perforation 
des  voies  biliaires  extra¬ 
hépatiques  et  obstruction 
cholédociennc  associée  . . 


I  calcul  de  la  vésicule  ou  du  cho- 

Îlédoque  ; 

kyste  hydatique  rompu  dans  les 
voies  biliaires  t«vcc  obstruction 
du  cholédoque  ; 

(obstruction  vermineuse  ascari- 
dienne  ; 

gomme  syphilitique  ou  tubercu¬ 
leuse. 


c)  Traumatismes  thoraco-abdominaux. 

d)  Lésions  pleuro-pulmonaires  :  syphilis  et  tuberculose. 

Nous  limitons  notre  étude  aux 

Fistules  bilio-thoraciques  au  cours  des  abcès  amibiens  du  foie. 

A.  Valence,  Médecin  de  la  Marine,  les  a  étudiées  dans  un 
article  documenté  de  la  «  Revue  de  Chirurgie  »  en  1909  où  il  a 
montré  que  cette  complication  était  à  la  fois  rare  et  peu  étudiée.  Si 
l’on  songe  que  Valence  écrivait  avant  l’emploi  de  l’émétine,  à  une 
époque  où  les  abcès  amibiens  avaient  tout  pouvoir  de  poursuivre  leur 
évolution  nécrotique,  on  conçoit  que  cette  complication  est  encore 
moins  étudiée  de  nos  jours.  Gourvès  les  évoque  dans  sa  thèse  (Etude 
clinique  des  vraies  fistules  broncho-biliaires.  Thèse  de  Bordeaux 
1936). 

En  1931,  Cannavo  apporte  une  observation  que  nous  exposerons 
plus  bas. 

Il  est  question,  bien  entendu,  des  vraies  fistules  bilio-thoraciques, 
celles  où  une  expectoration  biliaire  persistante  et  pure  traduit  l’exisr 
tence  d’un  trajet  organisé  mettant  en  communication  une  bronche  aVec 
l’espace  sous-phrénique  ou  avec  une  cavité  hé^tique,  et  non  pas  de 
vomiques  mêlées  de  bile  où  l’expectoration  binaire  est  mélangée  de 
pus,  de  débris  hépatiques  et  cesse  en  même  temps  que  la  vomique. 

PATHOGENIE  DE  LA  CHOLERRAGIE 

L’expectoration  biliaire  est  un  cas  particulier  des  cholcrragics 
consécutives  aux  suppurations  amibiennes  ou  autres. 


l’abcès  DÜ  foie  dans  les  FTSTIII.es  BILIO-TIIOBACIQUËS 
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Le  poumon  a  toujours  été  considéré  comme  l’organe  donnant  le 
plus  souvent  issue  à  l’abcès  du  foie  spontanément  évacué.  Bertrand 
et  Fontan  estimaient  que  parmi  les  abcès  du  foie  spontanément  éva¬ 
cués  les  deux  tiers  se  vidaient  par  les  bronches. 

Quant  à  la  cholerragie  elle  a  été  étudiée  par  Bertrand  en  1898 
comme  complication  des  hépatotomies  pour  abcès.  Pour  cet  auteur, 
la  fonte  suppurative  découvre  l’orifice  béant  des  canalicules  biliaires 
qui  se  fermera  plus  tard  par  un  processus  de  réparation  conjonctive. 
Pour  Rendu,  les  canaux  biliaires  oblitèrent  leur  lumière  par  prolifé¬ 
ration  pariétale  et  par  thrombose  susceptible  de  céder  sous  un  excès 
de  pression.  Valence  montra  les  rapiiorts  étroits  de  voisinage  entre 
les  canalisations  biliaires  et  la  paroi  de  l’abcès  {Rt'inie  de  Chirurgie 
1906  :  les  cholerragics  dans  les  abcès  du  foie). 

Les  espaces  portes  sclérosés  ne  présentent  plus  d’autres  vaisseaux 
perméables  que  les  canalicules  biliaires  dont  l’épithélium  cylindro- 
cubique  n’a  pas  de  tendance  à  s’oblitérer  malgré  l’aplatissement  pro¬ 
longé  des  parois.  Aussi  pour  Bérenger-Féraud,  la  cholerragie  accom¬ 
pagne-t-elle  le  pus  de  l’abcès  dans  8  %  des  cas. 

Entre  le  gros  abcès  hépatiipie  et  le  canalicule  biliaire  il  fi’interpose 
assez  souvent  des  petits  abcès  biliaires  qui  ralentissent  le  processus 
de  la  réparation  oblitérative. 

Lorsque  un  obstacle  siège  sur  les  voies  biliaires  l’hypertension 
qui  en  résulte  est  une  cause  de  fistule. 

L’emploi  de  l’émétine  a-t-il  diminué  la  fréquence  des  cholerra- 
gies  ?  D’après  nos  propres  constatations  le  taux  de  8  %  de  Bérenger- 
Féraud  donnerait  encore  une  idée  exacte  de  leur  fréquence  actuelle. 

ASPECTS  ANATOMIQUES 
DE  LA  FISTULE  HEPATO-THORACIQUE 

Il  faut  étudier  les  trois  portions  transphrénique,  sous-phrénique  et 
sus-phrénique  de  la  fistule. 

a)  La  portion  transphrénique  :  il  s’agit  d’une  perforation  qui 
existe  toujours  dans  le  cas  de  fistules  biliaires.  Mais  il  faut  bien  savoir 
que  la  perte  de  substance  peut  cicatri'ier  et  se  rouvrir  à  diverses  re¬ 
prises  expliquant  ainsi  les  rechutes  pleuro-pulmonaires  par  perfora¬ 
tions  itératives.  C’eist  ainsi  que  Geschwind  (Archives  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  militaires,  tome  XIV,  1889)  voit  la  perforation  se  rouvrir 
à  l’occasion  d’un  lavage  de  la  poche  hépatique  ;  que  Valence  voit  une 
fistule  broncho-biliaire  se  reproduire  après  douze  mois  de  latence. 
L’étendue  de  la  perforation  est  variable,  sans  rapport  avec  le  volume 
de  l’abcès  du  poumon  ou  du  foie.  Elle  va  depuis  le  pertuis  presque  in¬ 
visible  jusqu’à  trois  centimètres  de  diamètre.  Bertrand  et  Fontan  en 
donnent  quelques  descriptions  nécropsiques  daiifi  leur  traité  sur  les 
hépatites  suppurées  des  pays  chauds  (1895). 

b)  Le  trajet  fistuleux  est  de  longueur  des  plus  variables  ;  le  che¬ 
minement  deis  plus  irréguliers.  Il  part  soit  de  la  profondeur  même  du 
foie  où  un  canalicule  biliaire  vient  se  déverser  dans  une  poche  d’abcès, 
soit  de  la  périphérie  du  foie,  avec  ou  sans  interposition  d’un  abcès 
sous-phrénique.  Parfois  les  canalicules  biliaires  viennent  déboucher 
en  pomme  d’arrosoir  à  la  surface  du  foie,  dans  une  cheminée  très 
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courte  constituée  par  le  pourtour  scléreux  de  la  perforation  diaphrag¬ 
matique. 

c)  Dans  la  portion  sus-diaphragmatique  le  cheminement  est  à  la 
fois  le  plus  long  et  le  plus  irrégulier.  Rarement  la  perforation  aura 
lieu  en  plèvre  libre  (Vergoz  et  Hermenjat-Gérin  -  Rei/ue  de  Chirurgie 
1932.  De  la  rupture  des  abcès  amibiens  du  foie  dans  les  cavités  sé¬ 
reuses).  La  perforation  diaphragmatique  siège  alors  souvent  soit  au 
niveau  d’une  foliole  du  centre  phrénique,  soit  au  niveau  d’un  cul  de 
sac  pleural. 

Dans  les  cas  plus  fréquents  d’abcès  pulmonaire  le  trajet  est  long 
et  complexe,  traversant  par  exemple  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit 
pour  atteindre  le  lobe  moyen  et  aboutir  à  ce  niveau  soit  dans  une 
bronche,  soit  dans  un  abcès  pulmonaire,  soit  même  dans  la  plèvre. 

Car  la  plèvre,  si  elle  peut  être  envahie  par  irruption  directe  de 
l’abcès  du  foie,  peut  aussi  être  envahie  secondairement  à  un  abcès 
du  poumon  à  évolution  pariétale,  le  point  de  communication  se  faisant 
parfois  paradoxalement  au  niveau  du  lobe  supérieur  du  poumon. 

Lorsque  l’abcès  du  poumon  est  muet,  c’est-à-dire  lorsqu’il  n’a  pas 
encore  déterminé  d’expectoration  bronchique,  il  risque  d’être  mé¬ 
connu  et  l’envahissement  pleural  passera  pour  une  irruption  primi¬ 
tive  en  plèvre  libre. 

Dans  certains  cas  le  cheminement  fistuleux  peut  être  encore  plus 
compliqué.  Bertrand  et  Fontan  ont  vu  un  abcès  du  lobe  gauche  du 
foie,  gros  comme  le  poing,  traverser  le  diaphragme  par  un  orifice  vo¬ 
lumineux.  cheminer  au  travers  du  tissu  cellulaire  du  médiastin  posté¬ 
rieur  et  venir  déboucher  dans  la  plèvre  droite. 

EVOLUTION 

Une  rupture  de  l’abcès  du  foie  dans  la  plèvre  ou  les  bronches, 
compliquée  plus  ou  moins  précocement  d’une  cholerragie,  telle  est  la 
situation  du  début. 

Puis  la  cholerragie  pleurale  ou  bronchique  s’éternise  ;  l’expecto¬ 
ration  qui  était  au  début  purulente  et  biliaire  devient  biliaire  pure. 
La  fistule  bilio-thoracique  s’établit  le  plus  souvent  à  la  suite  d’une 
rupture  non  opérée  :  tel  est  le  cas  de  Cannavo  (observation  n®  2). 
Mais  elle  peut  s’établir  aussi  malgré  le  drainage  opératoire  de  l’abcès 
du  foie  ;  c’est  le  cas  de  notre  observation  personnelle  (observation 
n®  3).  Dans  le  cas  de  Geschwind  (1889),  cité  plus  haut,  elle  a  compli¬ 
qué  un  lavage  de  la  cavité  hépatique  ;  résumons-le  succinctement  : 

Chez  un  malade  au  passé  dysentérique  se  produit  une  vomique 
par  abcès  du  foie  qui  est  abordé  par  voie  transthoracique  pour  drai¬ 
nage  et  par  simple  incision  selon  la  méthode  Le  Little.  Le  lendemain 
le  lavage  «  à  fond  »  de  l’abcès  avec  une  solution  d’acide  phénique  à 
1  pour  40  provoque  une  quinte  de  toux,  puis  une  vomique  d’eau  phé- 
niquée  mêlée  de  bile  pure  et  du  pus  hépatique.  L’air  sortait  avec  vio¬ 
lence  par  la  plaie  opératoire.  L’expectoration  biliaire  fut  de  courte 
durée  et  la  guérison  fut  obtenue  en  quinze  jours  ! 

Dans  le  cas  de  Morvan  {Thèse  de  Bordeaux  1888  :  Règle  à  suivre 
dans  les  abcès  du  foie  ouverts  dans  les  bronches)  la  vomique  biliaire 
s’installe  deux  jours  après  l’ouverture  de  l’abcès  au  caustique  de 
Vienne.  C’était  là  un  drainage  bien  insuffisant.  Cependant  le  malade 
de  Morvan  guérit  après  un  mois  çt  demi  d’expectoration  biliaire. 
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Dans  notre  cas  la  fistule  biliaire  est  d’abord  pleurale  puis  bronr 
chique.  Elle  s’installe  insidieusement,  décelable  d’abord  par  la  recher¬ 
che  chimique  de  la  bilirubine  dans  le  liquide  pleural,  puis  elle  devient 
abondante  malgré  le  drainage  opératoire  de  l’abcès  du  foie. 

La  fistule  bilio-tboracique  peut  présenter  des  éclipses  et  des  réci¬ 
dives.  Dans  le  cas  de  Valence  (observation  n**  1)  l’expectoration  bi¬ 
liaire  apparaît  le  jour  où  on  supprime  les  drains  d’un  abcès  du  foie. 
Cette  expectoration  dura  un  mois,  puis  se  tarit.  Elle  réapparaissait 
trois  mois  plus  tard,  abondante,  atteignant  un  litre  par  jour,  entraî¬ 
nant  un  amaigrissement  de  20  kilos  et  nécessitant  une  intervention. 

PRONOSTIC 

Le  pronostic  de  la  fistule  biliaire  est  lié,  jusqu’à  un  certain  point 
au  pronostic  de  la  vomique  purulente  compliquant  les  abcès  du  foie. 

Avant  l’emploi  de  l’émétine  les  avis  étaient  partagés  quant  au 
pronostic  de  la  vomique  purulente.  Certains  auteurs  comme  Sachs, 
Brossier,  la  considéraient  comme  une  éventualité  relativement  favo¬ 
rable.  Sachs  :  10  guérisons  sur  11  cas.  Brossier  à  la  Martinique,  5  gué¬ 
risons  sur  5  cas.  Cet  optimisme  n’était  pas  partagé  par  Bertrand  et 
Fontan  qui  considéraient  que  si  la  guérison  se  produit  elle  est  le  plus 
souvent  de  mauvaise  qualité,  très  lente,  le  malade  conservant  l’expec¬ 
toration  purulente  pendant  de  longs  mois  et  même  des  années. 

Depuis  l’emploi  de  l’émétine  le  pronostic  n’a  pu  que  s’améliorer, 
car  l’énîétine  arrête  le  proccissus  nécrotique. 

Le  drainage  par  la  vomique  est  cependant  précaire  parce  que 
non  déclive  ;  de  plus  il  faut  craindre  l’infection  secondaire  micro¬ 
bienne  d’origine  bronchique  qui  vient  assombrir  le  pronostic  favorable 
d’un  abcès  jusque  là  amicrobien. 

Quant  à  la  fistule  biliaire,  compliquant  la  vomique  purulente,  il 
semble  qu’elle  évolue  spontanément  vers  la  guérison  si  les  canaux  bi¬ 
liaires  ne  sont  pas  obstruéis.  Tel  est  le  cas  dans  cinq  observations  sur 
les  six  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  la  littérature.  Dans  le  cas 
de  Valence  où  l’importance  de  la  fistule  conduisit  à  l’opération,  l’au¬ 
topsie  découvrait  en  outre  un  calcul  cholédocien. 

DIAGNOSTIC 

A.  —  Diagnostic  différenciel. 

L’existence  de  la  fistule  biliaire  bronchique  est  évidente  lorsque 
l’on  constate  l’expectoration  biliaire  prolongée.  La  recberche  chimi¬ 
que  de  la  bilirubine  danis  un  épanchement  pleural  ou  dans  les  crachats 
permettra  parfois  de  connaître  l’existence  de  la  communication  bi¬ 
liaire  avant  qu’elle  ne  soit  macroscopiquement  visible.  La  fistule 
biliaire  étant  connue,  il  faut  la  rapporter  à  sa  cause. 

a)  Le  traumatisme  est  éliminé  par  l’anamnèse.  Le  traumatisme 
n’est  parfois  qu’une  cause  occasionnelle.  Stumpff  a  vu  s’installer  une 
fistule  broncbo-biliaire  chez  une  lithiasique  avérée  à  la  suite  d’un 
coup  de  pied  de  cheval  sur  l’hémithorax  droit.  A  l’autopsie  l’auteur 
découvrit  des  calculs  dans  la  vésicule  et  le  cholédoque. 

b)  La  tuberculose  ou  le  cancer  du  poumon  qui  peuvent  secondai¬ 
rement  entraîner  la  communication  transdiaphragmatique  ont  des 
signes  propres  tant  cliniques  que  radiologiques  et  bactériologiques, 
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c)  La  syphilis  pulmonaire  ou  hépatique  s’accompagne  des  réac¬ 
tions  sérologiques  spécifiques  et  est  influencée  éventuellement  par  le 
traitement  d’épreuve. 

d)  La  lithiase  hépatique  mérite  qu’on  s’arrête  plus  longuement. 
Deux  facteurs  lui  permettent  d’établir  la  fistule  biliaire  ; 

1  -  l’obstacle  sur  les  canaux  d’évacuation  ; 

2  -  l’infection  et  l’abcès. 

La  plupart  des  fistulos  Ijroncho-biliaires  lithiasiques  sont  consé¬ 
cutives  à  une  lithiase  cbolédocienne.  Parfois  la  lithiase  siège  dans  les 
canaux  intra-hépatiques,  parfois  dans  la  vésicule  biliaire.  Razemon, 
Bizard  et  Lambret  en  ont  fait  une  étude  relativement  récente  en 
1933,  dans  la  Revue  do  Chirurgie.  Fichez  lui  consacre  sa  thèse  (Lille 
1932).  Ces  auteurs  apportent  une  observation  qu’ils  ajoutent  à  trente- 
cinq  observations  recueillies  dans  la  littérature  de  1859  jusqu’en  1932, 
ce  qui  démontre  la  rareté  relative  de  la  complication.  Les  fistules 
s’observent  à  l’àgc  des  accidents  lithiasiques,  les  femmes  étant  plus 
atteintes  que  les  hommes  (vingt-quatre  femmes,  douze  hommes),  entre 
quarante  et  soixante  ans. 

L’infection  est  le  prélude  indispensable  de  la  fistule,  l’abcès  dé¬ 
terminant  la  communication  entre  les  voies  liiliaires  et  les  bronches. 
Le  reflux  de  la  bile  dans  les  bronches  se  fait  à  la  faveur  d’un  obstacle 
empêchant  la  bile  de  s’écouler  dans  l’intestin.  Si  l’écoulement  de  la 
bile  par  les  voies  normales  redevient  possible  soit  par  suite  de  la  levée 
opératoire  de  l’obstacle,  soit  par  l’établissement  spontané  d’une  fistule 
bilio-intestinale,  eoit  par  l’évacuation  des  calculs  dans  les  crachats 
ou  dans  les  selles,  l’expectoration  bilio-bronchique  cesse  rapidement. 
Les  antécédents  biliaires  manquent  rarement.  Le  début  est  fébrile 
avec  des  signes  d’angiocholite  aiguë,  d’abcès  sous-hépatique  ou  sous- 
diaphragmatique.  La  vomique  est  d’abord  purulente  puis  biliaire. 
Plus  rarement  la  vomique  de  bile  est  le  premier  et  unique  signe  de 
l’affection.  C’est  ainsi  que  se  présenta  notre  malade  de  l’observation  2 
pendant  plusieurs  mois.  Il  n’y  a  alors  parfois  ni  antécédents  hépati¬ 
ques  ni  état  infectieux.  La  vomique  peut  être  précédée  d’hémoptysie. 
Chez  un  malade  les  hémoptysies  avaient  débuté  huit  ans  auparavant. 
L'ictère  ne  manque  presque  jamais,  du  type  par  rétention,  avec  déco¬ 
loration  des  selles  et  pigmentation  abondante  des  urines.  C’est  un 
ictère  variable  disparaissant  ou  diminuant  quand  le  malade  crache 
de  la  bile,  se  réinstallant  quand  l’expectoration  cesse. 

Le  foie  est  habituellement  groi'--. 

La  vésicule  n’est  généralement  pas  perceptible.  Il  existe  souvent 
de  la  défense  de  la  paroi  qui  peut  se  traduire  par  une  véritable  con¬ 
traction  ou  par  la  présence  d’un  plastron  lorsqu’il  existe  un  abcès 
sous-hépatique  en  évolution. 

La  quantité  de  bile  rejetée  est  variable,  pouvant  atteindre  750  cc. 
Des  calculs  peuvent  s’éliminer  dan«  les  crachats. 

L’évolution  des  fistules  lithiasiques  se  fait  rarement  vers  la  gué¬ 
rison  si  on  n’intervient  pas. 

e)  Le  kyste  hydatique  du  foie.  Les  fistules  broncho-biliaires  sont 
loin  d’y  être  raree.  En  1923,  Oliani  en  compte  40  %  sur  63  cas  de  fis¬ 
tules.  Elles  sont  provoquées  par  la  suppuration  du  kyste  hydatique 
et  par  sa  rupture  dans  les  bronches  compliquée  ou  non  de  la  rupture 
dans  les  voies  biliaires. 

Premier  ca^  .•  Suppuration  du  kyste  hydatique.  Rupture  dans  tes 
bronches.  Voie  biliaire  libre.  La  suppuration  des  kystes  hydatiques  est 
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apportée  le  plus  souvent  par  la  voie  biliaire  (58  %  des  cas,  Raffi  -  Thèse 
Paris  1891).  La  bile  envahit  le  kyste  à  l’occasion  d’une  solution  de 
continuité  minime  sous  la  dépendance  d’un  traumatisme,  d’une  ponc¬ 
tion.  Par  la  fissure  le  kyste  se  vide  en  partie  tandis  qu’il  est  envahi 
par  la  cholerragie  a  vacuo.  Le  ky*ste  suppuré  va  pouvoir  évoluer  vers 
le  thorax,  vers  les  bronches  ou  vers  la  plèvre  et  déterminer  une  fis¬ 
tule  hroncho-biliaire  ou  pleuro-biliaire. 

Deuxième  cas  :  Kyste  hydatique  rompu  dans  les  bronches  et 
rompu  dans  les  voies  biliaires.  L’éventualité  de  la  rupture  du  kyste 
hydatique  dans  les  voies  biliaires  u’cnt  pas  rare.  Le  kyste  à  dévelop¬ 
pement  inférieur  ou  central  peut  s’ouvrir  dans  le  canal  hépatique  ou 
ses  racines,  dans  la  vésicule  biliaire. 

La  rupture  dans  les  voies  biliaires  détermine  l’obstruction  et  le 
tableau  de  la  cholélithiase  avec  douleur,  vomissementis,  ictère  avec  ou 
sans  fièvre.  Les  signes  qui  rappelleront  l’origine  hydatique  sont  alors 
l’urticaire,  la  tumeur  hépatique,  l’hydatidentérie  (tamisage  des  selles) . 

B.  —  Diagnostic  positif. 

Pour  rapporter  la  fistule  biliaire  à  l’amihiase  hépatique  l’inter¬ 
rogatoire  notera  : 

le  passé  colonial,  sans  trop  compter  sur  l’exietcnce  du  syndrome 
dysentérique  ; 

les  poussées  d’hépatites  fébriles  influencées  par  le  traitement 
émétinien  ; 

l’absence  d’accidents  lithiasiques. 

L’abcès  amibien  du  foie,  s’il  existe,  fera  sa  preuve  par  les  signes 
classi(|ues  cliniques  et  radiologiques.  Le  traitement  d’épreuve  et  la 
ponction  seront  les  éléments  déterminants  du  diagnostic  positif. 

L’examen  du  pus  hépatique  trouvera  l’amihc  dans  les  cas  favo¬ 
rables. 

Ici,  il  ne  faudra  pas  compter  trouver  un  pus  amicrobien  qui  est 
quasi  pathognomonique  de  l’abcès  amibien  du  foie  non  compliqué. 

La  fistule  a  surinfecté  l’abcès  à  partir  de  la  bile  et  des  bronches. 

Le  diagnostic  positif  ne  pourra  pas  toujours  être  assis  d’une 
manière  ferme  autrement  que  par  élimination. 

Les  réactions  biologiques  (Casoni  ;  Weinberg  ;  B.  W.)  seront 
utilisées. 

En  cas  de  doute  mettre  en  œuvre  le  traitement  d’épreuve. 

Souvent  la  fistule  succédera  à  une  vomique  purulente  dont  il 
faudra  faire  préciser  les  caractères.  Dans  les  cas  les  plus  favorables 
les  examens  des  crachats  montreront  Y entamoeba  histolitica. 

L’existence  d’un  épanchement  pleural  permettra  la  même 
recherche.  Il  ne  devra  pas  faire  méconnaître  l’hépatomégalie  sous- 
jacente. 


TRAITEMENT 

a)  Préventif.  Tout  abcès  du  foie  collecté  diagnostiqué  doit  être 
opéré  si  l’on  veut  éviter  les  complications  graves  d’une  rupture  sponta¬ 
née  et,  en  particulier,  la  vomique  et  la  fistule'  bilio-thoracique. 

Certes,  le  traitement  émétinien  entrepris  à  temps  et  à  dose  conve¬ 
nable  arrête  le  plus  souvent  l’évolution  des  hépatites  amibiennes  non 
collectées.  Mais  lorsque  le  traitement  émétinien  ne  suffit  pas  à  faire 
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disparaître  l’un  des  divers  éléments  symptomatiques  de  l’hépatite 
(fièvre,  hépatomégalie,  douleur),  alors  l’heure  de  la  ponction  ou  de 
la  laparotomie  exploratrice  a  sonné,  premier  temps  de  l’hépatotcmie. 

b)  Curatif.  La  fistule  hilio-thoracique  est  constituée.  Que  faire  ? 

1.  -  Rapporter  la  fistule  à  sa  cause,  en  l’espèce  l’abcès  amibien  du 

foie. 

2.  -  L’abcès  du  foie  étant  diagnostiqué  comme  cause  initiale  il 
faudra  établir  le  schéma  anatomique  des  lésions  fistuleuses  car  le 
choix  de  l’intervention  est  commandé  par  ce  schéma. 

L’étiologie  amibienne  étant  précisée  ou  seulement  soupçonnée,  il 
faudra  instituer  le  traitement  émétinien  et  lui  adjoindre  les  sulfa¬ 
mides  au  plus  tôt  pour  agir  sur  l’infection  secondaire. 

Etablir  le  schéma  du  trajet  fistuleux  c’est  préciser  l’état  des 
lésions  au  niveau  du  foie,  de  l’espace  sous-phrénique,  du  diaphrag¬ 
me,  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

La  clinique,  les  examens  radiologiques  simples,  la  ponction  ex¬ 
ploratrice  permettront  de  situer  le  cas  particulier  dans  un  des  deux 
groupes  suivants  : 

î“  Il  existe  une  collection  d’où  part  le  trajet  fistuleux  ou  inter¬ 
posée  sur  ce  trajet.  Il  s’agit  soit  d’un  abcès  collecté  intra-hépa tique, 
soit  d’un  abcès  sous-phrénique,  soit  d’un  épanchement  pleural  ; 

2“  Il  n’y  a  pas  de  collection  purulente  sur  le  trajet  fistuleux. 

Dans  le  premier  groupe  il  faut  drainer  la  collection  au 
dehors  par  une  voie  opératoire.  La  collection  ouverte  ou  préalable¬ 
ment  ponctionnée  sera  soumise  à  l’exploration  radiologique  après 
injection  de  lipiodol. 

Nous  pensons  que  le  lipiodolo-diagnostic  s’il  est  inutile  dans  les 
cas  simples  d’abcès  du  foie,  peut  rendre  les  plus  grands  services  dans 
les  cas  compliqués  qui  nous  occupent. 

P.  Huard  et  Meyer-May  ont  bien  mis  en  valeur  les  enseignements 
de  la  radio-chirurgie  du  foie  (Abcès  du  foie,  Masson,  1936)  et  les 
détails  techniques  que  l’on  se  trouvera  bien  d’appliquer  ici. 

L’abord  de  la  collection  se  fera  par  la  voie  la  plus  directe,  le  plus 
souvent  transthoracique,  parfois  abdominale.  Le  drainage  devra  être 
large  et  maintenu  jusqu’à  disparition  de  l’expectoration  biliaire. 

Au  cas  d’une  collection  pleurale  ou  sous-phrénique,  il  faudra 
penser  à  la  collection  en  bouton  de  chemise  et  dépister,  si  elle  existe, 
la  collection  originelle. 

Dans  le  deuxième  groupe,  le  trajet  fistuleux  se  limite  à  une 
cheminée  dont  nous  avons  vu  plus  haut  les  divers  types. 

L’abcès  du  foie  a  disparu,  soit  parce  qu’il  a  été  drainé  chirurgi¬ 
calement  antérieurement  et  que  la  fistule  bilio-thoracique  n’est  ap¬ 
parue  que  secondairement,  soit  parce  qu’il  a  été  vidé  par  une  vomique. 

Ici  l’opération,  si  elle  devient  nécessaire,  fiera  difficile.  Aussi  il 
faut  d’abord  temporiser  sous  le  couvert  du  traitement  médical,  véri¬ 
fier  l’intégrité  des  canaux  d’évacuation  biliaire  dont  l’obstruction  est 
une  cause  de  fistulisation  prolongée,  pratiquer  une  injection  de  lipio¬ 
dol  intra-bronchique.  Les  injections  de  lipodol  ont  une  puissance 
d’assèchement  réelle  çt  bien  connue  d’ailleum  dans  les  abcès  du 
poumon  (Mattéi). 

Ce  n’est  que  si  la  fistule  s’éternise  ou  menace  la  vie  par  son 
importance  qu’il  faudra  envisager  l’intervention  chirurgicale.  Opérer, 
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dit  Valence,  quand  l’expectoration  ne  diminue  pas,  ne  change  pas 
dans  ses  caractères,  quand  elle  s’accompagne  d’altération  des  fonc¬ 
tions  intestinales,  d’amaigrissement  progressif,  de  fébricule  vespérale. 

L’intervention  exige  un  bon  repérage  du  point  où  le  trajet  fistu- 
leux  traverse  le  diaphragme. 

Costantirii,  Loubeyre  et  Liaras  {Algérie  Chirurgicale,  octobre 
1937)  attirent  l’attention  sur  la  valeur  du  pneumo-péritoine  explora¬ 
teur  qu’ils  ont  utilisé  dans  deux  cas  de  fistules  consécutives  â  des 
kystes  hydatiques  du  foie  rompun  dans  les  bronches  pour  préciser 
l’emplacement  de  la  zone  adhérentielle  bépato-phrénique  et  pour 
intervenir  par  une  voie  étroite. 

L’examen  radiologique  après  lipiodol  intra-trachéal  montrera 
aussi  parfois  les  connexions  du  trajet  et  du  diaphragme,  à  condition 
de  multiplier  les  clichés  que  l’on  échelonnera  sur  vingt-quatre  heures. 
Le  lipiodol  intra-trachéal  et  le  pneumopéritoine  pourront  être  asso¬ 
ciés  comme  dans  le  cas  de  Masciottra  et  Chilese  (Fistule  broncho-bi¬ 
liaire  hydatique  -  Revista  Medico  Quirurgia  de  Patologia  Feminica, 
juillet  193,5). 

La  lecture  de  cette  dernière  observation  prouve  cependant  que 
malgré  le  repérage  radiologique  le  plus  soigneux,  la  voie  étroite  trans- 
thoracique  peut  être  insuffisante  pour  aborder  efficacement  le  trajet 
et  devra  céder  le  pas  soit  à  une  voie  transthoracique  élargie,  soit  à  la 
voie  abdominale  ou  abdomino-thoracique. 

L’abord  de  la  cheminée  fistuleuse  se  fait  au  niveau  du  dia¬ 
phragme.  Dans  leis  quelques  observations  publiées  de  fistule  l)ilio- 
thoracique  consécutives  à  l’amibiase  hépatique,  une  seule  fois  cette 
opération  a  été  réalisée.  (7est  le  cas  de  Valence. 

Mais  par  contre,  les  kystes  hydati(|ues  ont  donné  à  plusieurs  chi¬ 
rurgiens  l’occasion  d’aborder  un  trajet  fii  tuleux  transdiaphragma¬ 
tique  dans  des  conditions  anatomicjues  sensiblement  analogues. 

Le  but  de  l’intervention  qui  est  d’interrompre  le  cheminement 
hépato-bronchique  de  la  bile  peut  être  atteint  de  trois  manières  : 

a)  en  atélectasiant  le  poumon  par  un  pneumothorax  ; 

b)  en  transformant  la  fistule  hépato-bronchique  en  fistule  hépa- 
to-cutanée  ; 

c)  en  liant  le  canal  biliaire  ou  le  trajet  fistuleux,  celui-ci  pou¬ 
vant  être  lié  dans  sa  portion  sus  ou  sous-diaphragmatique. 

a)  Le  pneumothorax  atélectasiant  n’est  pas  sans  danger  quand 
il  n’est  pas  inefficace.  Inefficace  s’il  n’arrive  pas  à  rompre  les  solides 
adhérences  pleuro-phréniques,  dangereux  si  en  les  rompant,  il  trains- 
forme  la  firtulc  broncho-biliaire  en  pleurésie  broncho-biliaire. 

b  et  r)  La  ligature  du  canal  biliaire  a  été  réalisée  par  Delbet. 
Le  drainage  pour  transformer  la  fistule  hépato-bronchique  en  fistule 
hépato-cutanée  après  abord  du  trajet  transdiaphragmatique  a  été 
réalisé  en  particulier  par  Lefèvre  et  Leuret  (cités  dans  la  thèse  de 
Gourvès)  par  Guyot  (in  Bardoul  ;  thèse  Bordeaux  1918,  Etude  clinique 
des  vraies  fistules  broncho-biliaires)  par  Costantini  cité  plus  haut. 

Les  voies  d’accès  sont  celles  de  la  chirurgie  du  diaphragme,  c’est- 
à-dire  thoraciques,  abdominales,  abdomino-thoraciques. 

Les  voies  thoraciques  avec  une  ou  plusieurs  résections  costales, 
ont  été  le  plus  .souvent  utilisées  : 

a)  soiKs-pIeurales,  en  utilisant  l’espace  infra-pleural  et  la  zone 
décollable  inter-pleurophréniqùe.  Cas  de  Lefèvrç  cité  plus  haut. 
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b)  tranepleurale  et  transpleuro-diaphragmatique.  C’est  la  voie 
la  plus  habituelle.  Elle  a  été  utilisée  en  particulier  par  Valence  dans 
le  cas  cité  plus  haut  et  que  nous  devrons  résumer,  car  il  précise  les 
données  que  nous  possédons  sur  les  fistules  bilio-thoraciques  envisa¬ 
gées  sous  l’angle  particulier  qui  nous  a  préoccupé  dans  cet  article, 
c’est-à-dire  comme  complication  de  l’abcès  amibien  du  foie. 

OBSERVATIONS 

Observation  N“  1.  —  C.os  Valence  (Revue  de  Chirurgie  1909). 

Fistule  biliaire  hépato-puliuonaire  consécutive  à  un  abcès  tropical  du 
foie,  opération,  mort. 

Il  s’agit  d’un  gabier  de  22  ans  qui  entre  à  l’Hôpital  de  Brest  le 
5  décembre  1907  pour  expectoration  très  abondante  de  crachats  purulents. 
Dans  les  antécédents,  on  trouvait  un  abcès  du  foie  opéré,  à  Saigon  quatre 
mois  avant,  le  3  août  1907,  qui  avait  motivé  le  rapatriement  avant  même 
que  la  guérison  opératoire  ne  fut  obtenue,  puisque  ce  gabier  s’était  em¬ 
barqué  le  7  septembre  avec  deux  drains  donnant  issue  à  une  cholerragie. 
Le  drainage  est  supprimé  à  bord  dès  le  troisième  jour.  Fait  remarquable, 
le  malade  expectore  dès  lors  de  la  bile  jusqu’à  son  arrivée  à  Marseille, 
soit  durant  un  mois.  Quinze  jours  après  son  arrivée  à  l’Hôpital  de  Mar¬ 
seille,  l’expectoration  est  complètement  tarie.  Le  gabier  part  en  convales¬ 
cence  en  bon  état.  Le  2  décembre,  l’expectoration  biliaire  apparaît,  en 
petite  quantité,  mêlée  de  pUs.  La  fièvre  s’allume  le  14  décembre. 

Ce  jour-là  :  co'liques  violentes,  vomissements,  foie  gros  et  douloureux. 
Le  21,  expectoration  biliaire  incessante,  allant  jusqu’à  un  litre  par  jour. 
Les  selles  sont  décolorées  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’ictère,  ni  de  bile  dans  les 
urines.  L’amaigrissement  est  de  15  kgs.  A  l’auscultation,  la  base  du  pou¬ 
mon  droit  présente  une  sonorité  presque  tympanique,  une  respiration  am¬ 
phorique,  des  gargouillements  qui  cessent  après  l’expectoration. 

La  plaie  de  l’opération  faite  à  Saigon,  entre  les  lignes  axillaires  avec 
résection  partielle  de  la  dixième  côte  est  cicatrisée. 

Valence  intervient  le  18  février  1908,  devant  l’aggravation  de  l’état 
général.  Sons  anesthésie  au  chloroforme,  il  pratique  un  double  volet  en 
sectionnant  les'  parties  molles  selon  un  H  couché,  dont  la  barre  trans¬ 
versale  devient  verticale,  allant  de  la  7*  à  la  10”  côte,  entre  les  lignes 
axillaires  postérieures  et  scapulaires.  IR.éeection  sur  dix  centimètres  des  8* 
et  9  côtes.  La  dixième  déjà  réséquée  sur  5  cms  est  raccourcie  de  3  cms. 

Des  points  à  la  soie  solidarisent  les  feuillets  pleuraux  selon  un  rectangle  ; 
puis  le  diaphragme  est  sectionné.  On  sent  et  on  voit  le  rein  droit  et  le  bord 
inférieur  du  foie.  Le  doigt  chemine  dans  les  adhérences  entre  foie  et  dia¬ 
phragme  ou  plutôt  entre  parenchyme  et  capsule  épaissie.  On  sent  bientôt  une 
bride  très  forte  en  arrière  et  en  dedans  à  bout  de  doigt,  à  10  cm,  environ  de 
ia  plaie  opératoire,  entre  le  bord  postérieur  du  foie  et  le  pôle  supérieur.  Lee 
doigts  peuvent  la  contourner,  én  décollant  les  adhérences. 

Incision  aux  ciseaux,  guidés  par  les  doigts,  de  la  bride  qui  crie.  Un  long 
clamp  saisit  le  bout  du  trajet  côté  foie  qui  est  lié.  à  la  soie.  Le  champ  opéra¬ 
toire  est  suffisant  grâce  à  un  rétracteur  à  large  lame  qui  relève  le  diaphrag¬ 
me,  Toute  la  face  inférieure  du  foie  est  libérée  des  adhérences  diaphragmati- 
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ques  jusqu’au  ligauieiit  suspenseur.  Une  mèche  de  gaze  est  glissée  entre  foie 
et  diaphragme,  un  gros  drain  et  des  compresses  iodoformées.  Suture  du  dia- 
pliragme,  surjet  des  muscles,  crins  séparés  sur  la  peau,  le  volet  étant  remis 
en  place,  drains  et  mèches  faisant  issue  à  l’angle  antérieur  de  la  branche 
inférieure  horizontale  de  l’incision.  Durée  de  l’opération  1  h.  1/4. 

'Décès  au  3®  jour  par  infection  aiguë  streptococcique  :  hyperthermie,  œdè- 
im  bronzé  et  crépitant  de  la  paroi. 

L’autopsie  est  fort  intéressante.  Elle  montre  l’état  du  foie.  La  capsule  de 
Ulisson  est  restée  adhérente  au  diaphragme  ;  la  fistule  fait  saillie  de  1  cm. 
au-dessus  de  la  face  convexe  du  foie,  sous  foi'me  d’un  petit  canal  sectionné 
fermé  par  les  ligatures  à  la  soie  que  l’on  fait  sauter.  Une  sonde  cannelée 
chemine  dans  la  fistule,  pénètre  dans  la  cavité  pulmonaire  à  travers  le 
diaphragme  par  un  orifice  d’environ  1/2  cm.  de  diamètre.  Sur  le  foie,  deux 
orifices  presque  en  canon  de  fusil,  obturés,  à  parois  épaisses  de  2  mm.,  de 
caiibre  différent,  l’un  de  3  mm.,  l’autre  de  1  mm.  5.  Ils  s’enfoncent  pres- 
ipie  perpendiculairement  dans  le  parenchyme  mais  en  divergent. 

La  coupe  permet  de  les  suivre  à  1  cm.  de  profondeur. 

Le  poumon  droit  est  adhérent  par  toute  sa  base  au  diaphragme  mais 
légèrement,  tandis  qu’au  niveau  du  goulot  les  adhérences  sont  fermes.  La 
plèvre  est  épaissie  de  1/2  cm.,  dure,  résistante,  bianche  comme  du  cartilage, 
comme  du  reste  la  capsule  de  Ulisson. 

Les  deux  séreuses  enserrent  le  diaphragme  épaissi  scléreux.  Les  parois 
du  goulot  sont  lisses,  fibreuses.  Pas  de  pneumothorax.  La  cavité  pulmo¬ 
naire  où  entre  la  sonde  introduite  dans  le  goitlot  est  irrégulière,  à  parois 
anfractueuses.  La  cavité  est  vide.  Elles  débordent  de  nombreux  orifices  de 
cunalicules  respiratoires.  Le  volume  de  la  cavité  ne  dépasse  pas  celui  d’une 
noix  ;  la  coque  est  très  épaisse,  non  rigide.  Le  parenchyme  pulmonaire  est 
tassé  sur  une  petite  épaisseur,  sclérosé  et  au-delà  coloré  par  la  bile  sur  une 
profondeur  de  2  à  3  cms,  mais  sain.  De  l’eau  versée  par  la  bronche  incisée 
au  hile  pénètre  dans  la  cavité  par  l’orifice  de  communication  avec  la 
bronche  principale  du  lobe  inférieur  en  arrière  et  en  haut  de  la  cavité, 
ulcérée  sur  3  mm. 

Le  canal  cholédoque  s’élargit  à  un  cm.  environ  du  bord  droit  du  duo¬ 
dénum,  il  a  un  calibre  de  1/2  cm.  Un  calcul  biliaire  de  la  grosseur  d’un 
pois  existe  au  point  où  le  cholédoque  s’enfonce  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  duodénale.  Le  calcul  est  mobile,  non  adhérent  aux  parois. 

Différentes  coupes  du  foie  faites  en  tous  sens,  n’y  révèlent  qu’une  cica¬ 
trice  constituée  par  une  longue  bande  scléreuse  très  dure,  de  3  mm.  d’épais¬ 
seur,  bordée  par  une  couche  de  1  à  2  cms  de  tissu  hépatique  muscade, 
haute  de  2  à  3  cms,  longeant  le  bord  postérieur  et  un  peu  la  surface  supé¬ 
rieure  du  foie  depuis  l’extrémité  droite  jusqu’au  point  d’où  part  la  fistule. 

Observation  N®  2.  —  Cas  de  Cannavo  (Clin.  Méd.  Ital.,  janvier  1931).  — 
Fistule  pleuro-  puis  broncho-biliaire  au  cours  d’un  abcès  amibien  du  foie. 

Ce  cas  est  instructif  à  divers  points  de  vue,  montrant  que  les  pleu¬ 
résies  purulentes  d’origine  amibienne  ne  sont  pas  toujours  rattachées  à  leur 
véritable  cause.  Il  s’agit  d’un  jeune  soldat  qui  pr&ente  successivement  une 
pleurésie  séro-fibrineuse,  puis  purulente,  couleur  lie  de  vin,  traitée  par 
..thoracotomie  retiiant  1500  cc.  de  liquide  cuivré.  Après  une  amélioration 
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passagère,  répaiichement  ee  reproduit,  (tainiavo  voit  alors  le  malade,  un 
mois  après  le  début  des  accidents  ;  une  ponction  exploratrice  amène  25  cc. 
de  liquide  jus  de  prune  où  t’oii  identifie  ïeiilamoeha  histoUtica.  Le  trai¬ 
tement  émétinien  est  mis  en  œuvre.  Deux  jours  après  le  début  de  ce  trai¬ 
tement  émétinieii,  vomique  de  3(j0  cc.  de  ce  liquide  jus  de  prune. 

L’expectoration  biliaire  se  poursuivit  pendant  plus  d’un  mois,  attei¬ 
gnant  jusqu’à  2  litres  en  24  heures  ;  puis  l’expectoration  biliaire  diminua, 
i.’n  lipiodolo-diagnostic  par  injectioTi  intra-tracliéale  opacifia  la  dernière 
ramification  bronchique  postérieure  et  arriva  au  contact  de  l’ombre  hépa¬ 
tique  où  elle  se  trifurqua.  L’expectoration  biliaire  dura  cinq  semaines  puis 
dispamt,  sans  intervention  chirurgicale.  La  vomique  fut  curatrice  dans 
ce  cas. 

Observation  N”  3.  —  Personnelle. 

Abcès  -amibien  du  foie  rompu  en  plèvre  libre.  Pleurésie  purulente  com¬ 
pliquée  secondairement  d’une  cholerragie  intra-pleurale  puis  d’ùne  listule 
broncho-biliaire.  Guérison. 

Poubl...  23  ans,  matelot.  Après  un  court  séjour  à  Madagascar,  au  début 
de  l’année  1941,  présente  le  15  aviil  1941  un  syndrome  infectieux  pour  lequel 
il  est  traité  d’abord  en  clinique,  puis  à  l’Hôpital  Militaire,  dans  le  service 
du  Docteur  Bonnet,  qui  rious  le  Iranséate  le  jour  même  où  il  le  reçoit,  le 
7  mai  1941,  ayant  porté  le  diagnostic  d’abcès  du  foie  collecté. 

A  notre  examen,  le  malade  se  présente  anxieux,  couvert  de  sueurs, 
dyspnéique.  Cet  état  alarmant  est  apparu  dans  la  nuit  du  6  au  7,  par  un 
point  de  côté  violent  à  droite,  il.’hémithorax  droit  est  mat  dans  ses  deux 
tiers  inférieurs  ;  une  radiographie  montre  un  pyopneumothorax,  à  niveau 
supérieur  horizontal  à  trois  travers  de  doigts  au-dessous  de  la  clavicule, 
un  gros  foie  dont  la  limite  inférieure  atteint  la  ligne  des  crêtes. 

La  ponction  pleurale  retire  un  pus  épais,  jaunâtre,  amicrobien  à 
l’examen  extemporané  ;  une  deuxième  aiguille  enfoncée  dans  le  10*  espace, 
sur  la  ligne  axillaire  moyenne,  assez  piofondément  pour  être  intra-hépatique, 
retire  également  du  pus,  plus  épais  que  le  précédent,  de  couleur  brunâtre. 

Intervention  sous  anesthésie  loco-régionale,  en  decubitus  latéral  gauche. 

La  pleurotomie  après  résection  partielle  de  la  9*  côte  entre  les  lignes 
axillaires  donne  issue  à  près  de  un  litre  de  pus  assez  bien  lié. 

.L’hépatotomte  transdiaphi-agmatique,  guidée  par  l’aiguille,  après  su¬ 
ture  phréno-pariétale,  évacue  une  collection  de  300'  cc.  environ.  Un  drain 
de  caoutchouc  'est  placé  dans  la  poche  hépatique.  Suture  des  angles  de 
l’incision  cutanée. 

En  somme,  nous  ne  drainons  pas  la  plèvre  que  nous  avons  vidangée  au 
mieux,  et  nous  drainons  l’abcès  hépaftique. 

Suites  opératoires  :  Le  drain  hépatique  est  raccourci  puis  supprimé  au 
dixième  jour  ;  il  a  donné  un  écoulement  minime.  Mais  tandis  que  la  cica- 
trisatio.n  du  foie  se  fait  normalement,  l’épanchement  pleural  se  reproduit. 
Des  ponctions  pleurales  retirent  à  plusieurs  l'eprises  plusieurs  centaines  de 
centicubes  de  pus  où  les  examens  bactériologiques  montrent  successivement 
l’absence  de  microbes,  puis  l’apparition  de  quelques  pneumocoques  et  plus 
tard  de  quelques  staphylocoques  dorés.  Le  12  mai,  soit  cinq  jours  après  la 
pleurotomie,  une  analyse  chimique  du  pus  pleural  y  révèle  la  présence  d« 
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bilirubine.  Le  16  mai,  nous  introduisons  un  drain  dans  la  cavité  pleurale, 
en  utilisant  l’angle  postérieur  de  la  plaie  opératoire  ;  un  siphonage  à  la 
iDelbet  donne  issue  à  une  quantité  abondante  de  pus  ;  un  litre  le  17,  un 
df  mi-litre  le  18  ;  le  volume  va  en  décroissant  les  jours  suivants.  Il  est  à 
cette  époque  d’aspect  blanchâtre. 

Le  !*'■  juin,  pour  la  première  fois,  le  pus  est  mélangé  d’une  quantité  de 
bile  reconnaissable  à  l’œil  et  confirmée  par  le  laboratoire.  A  partir  de  ce 
jour,  l’écoulement  devient  abondamment  biliaire,  la  quantité  du  mélange 
bilio-purulent  atteint  300  à  500  cc.  A  partir  du  10  juin  apparait  l’expec¬ 
toration  biliaire, de  couleur  jaune-or,  tandis  que  l’écoulement  biliaire  pleural 
diminue  ;  l’expectoration  biliaire  atteint  150  cc.  par  jour.  Elle  se  maintient 
à  ce  taux  quelques  jours,  puis  disparait  le  11  juillet.  Le  drain  pleural  est 
alors  enlevé. 

A  cette  date,  la  radiographie  montre  une  diminution  d’ensemble  de 
la  transparence  pulmonaire,  mais  les  niveaux  liquidiens  pleuraux  ont 
disparu. 

Le  malade  sort  guéri  le  30  juillet. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  trois  mois  plus  tard. 

La  guérison  est  totale,  cliniquement  et  radiologiquement. 

Quelques  points  particuliers  de  cette  observation  méritent  d’être  main¬ 
tenant  précisés  : 

—  Le  drainage  pleural  que  nous  avions  ciu  pouvoir  éviter  lors  de  l’hépa- 
tutomie  a  dû  être  installé  secondairement.  11  a  été  maintenu  jusqu’à  l’as- 
sèchement  non  seulement  de  la*  cavité  pleurale,  mais  de  l’expectoration 
biliaire. 

Nous  avons  pratiqué  une  injection  intrapleui'ale  de  20  centicubes  de 
lipiodol  à  deux  i-cprises  avec  un  effet  favorable. 

—  Le  traitemertt  médical  a  été  mixte  : 

a)  —  antianiibien,  par  trois  séries  d’émétine  à  un  mois  d’intervalle  aux 

doses  suivantes  :  0  gr.  70  du  7  au  17  mai  ;  0  gr.  48  du  16  au  21  juin  ; 

0  gr.  48  du  21  au  28  juillet.  Le  stovarsol  per  os  fut  associé  à  l’émétine. 

b)  —  la  sulfamidotbérapie  a  été  employée  sous  forme  de  Oagénan  per 
os  aux  tloses  suivantes  :  18  gr.  du  17  au  26  imii  ;  8  gr.  du  12  au  16  juin. 

c)  —  la  septicénitne  par  voie  intraveineuse  a  été  utilisée  pendant  la 
semaine  qui  suivit  riiépatotomie,  puis  pendant  la  semaine  qui  marqua 
le  début  de  la  cholerragie  pleurale,  aux  lins  d’agir  sur  la  septicité  biliaire. 

d)  —  l’origine  amibienne  de  l’abcès  du  foie,  bien  qu’elle  n’ait  pas  été 
affirmée'  par  la  découverte  de  l’amibe  dans  le  pus,  est  certaine  cependant  ! 
En  effet  : 

l’absence  de  germes  dans  le  pus  d’un  abcès  du  foie  est  presque  l’équi¬ 
valent  de  la  découverte  de  l’amibe.  Par  ailleurs,  l’évolution  de  la  suppu¬ 
ration  hépatique  vers  une  cicatrisation’  rapide  sous  l’influence  du  traite- 
n^ent  émétinien  est  une  des  caractéristiques  quasi  pathognomonique  de 
l'origine  amibienne. 

Quant  à  l’évolution  secondairement  septique  du  pus  pleural,  elle  est 
expliquée  par  la  cholerragie.  Voici  la  succession  des  examens  bactériologi¬ 
ques  : 

le  7  niai  ;  absence  de  germes,  après  48  heuies  d’étuve,  aussi  bien  dans 
le  pus  pleural  que  dans  le  pus  hépatique. 
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le  10  mai  :  .absence  cte  germes  dans  le  pus  pleural. 

le  12  mai  :  présence  de  pneumocoques  dans  le  pus  pleural,  présence  de 
bilirubine  dans  le  même  pus.  Les  réactions  de  Chabrol,  d’Elirlich,  de 
Fouchet  sont  faiblement  positives. 

le  16  mai  ;  présence  dans  le  pus  pleural  d’un  staphylocoque  doré  et 
d’un  germe  s’apparentant  au  micrococcus  catarriialis. 

Observation  N“  4.  —  Personnelle. 

Fistule  broncho-biliaire  compliquant  une  lithiase  probable.  iDrainage 
prolongé,  d’une  collection  biliaire  sous-phrénique.  Guérison. 

Mme  L...,  42  ans,  souffre  du  foie  depuis  deux  ans,  par  crises  à  type  de 
coliques  hépatiques.  A  fait  des  séjours  coloniaux  nombreux.  Depuis  deux 
mois  et  demi  elle  crache  de  la  bile  abondamment,  emplissant  jusqu’à  deux 
ou  trois  petites  cuvettes  d’émail,  dites  «  haricot  »  en  terme  hospitalier.  Les 
selles  sont  décolorées  ;  le  teint  est  ictérique.  La  température  oscille  entre 
37,5  et  38".  Le  21  février  1941,  notre  collègue,  le  Docteur  Raboisson  pratique 
une  laparotomie  médiane  sus-ombilicale  et  évacue  une  collection  biliaire 
dont  ii  est  difficile  de  préciser  les  rapports.  11  installe  un  drain  de  caout¬ 
chouc  de  petit  calibre  dans  la  profondeur  et  il  termine  par  une  suture  de 
l’incision  pariétale  de  part  et  d’autre  du  tube  de  caoutchouc.  Cette  opéra- 
t.'on  n’améliore  pas  la  situation  ;  le  drain  ne  fonctionne  pas  ;  il  est  retiré 
quelques  jours  plus  tard. 

L’expectoration  biliaire  est  .aussi  ahc^idante. 

La  malade  est  épuisée  par  les  quintes  de  toux  qui  empêchent  le  som¬ 
meil.  La  quantité  de  bile  expectorée  dans  la  journée  «^t  extraordinaire, 
dépassant  le  litre. 

Nous  sommes  .ainenés  à  voir  la  malade  le  13  mars.  L’état  est  misérable  : 
elle  est  secouée  à  chaque  instant  par  une  toux  très  pénible  qui  est  suivie 
d’expectoration  de  bile  pure,  sans  mélange  de  pus.  Elle  ressent  une  vive 
douleur  en  bretelle  sur  l’épaide  gauche.  Le  pouls  est  petit  et  rapide.  La 
température  ne  dépasse  pas  38. 

La  numération  globulaire  indique  3.600.000  globules  rouges,  8.200  globules 
blancs. 

Le  teint  est  ictérique  et  anémié.  Les  selles  sont  complètement  décolorées. 

L’examen  de  la  région  abdominale  montre  l’incision  opératoire  complè¬ 
tement  cicatrisée,  y  compris  la  place  du  drain. 

L’épigastre  est  soulevé  par  une  tuméfaction  profonde,  mate  et  doulou¬ 
reuse. 

L’ébranlement  du  foie  est  douloureux  ;  une  ponction  exploratrice  devait 
s’y  montrer  négative. 

La  radiographie  était  difficile  chez  cette  malade  obèse  et  très  fatiguée. 
Elle  montrait  à  droite  un  hile  massif  et  empâté  .avec  diminution  de  la 
transparence  de  la  base  ;  à  gauche,  une  hypocinésie  marquée  du  diaphragme 
qui  était  fortement  surélevé  ! 

L’existence  d’une  nouvelle  collection  sous-phrénique  ne  faisant  pas  de 
doute,  nous  intervenons  le  14  mars  sous  anesthésie  locale. 

Une  laparotomie  médiane,  partant  de  l’appendice  xyphoïde,  donne  issue 
à  une  abondante  quantité  de  bile.  Il  s’agit  d’une  péritonite  biliaire  enkys- 
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tée  dans  le  creux  épigastrique,  limitée  en  haut  par  le  foie  et  par  le  dia¬ 
phragme,  en  bas  par  restoinàc  et  par  le  duodénum  ;  ces  derniers  adhèrent 
fortement  à  la  paroi. 

La  poche  biliaire  s’enfonce  dans  la  profondeur  au  travers  du  petit  épi- 
ploeu  effondré  et  détruit,  jusqu’au  devant  et  sur  le  flanc  gauche  de  la 
colonne  vertébrale,  au  contact  de  l’aorte. 

La  vésicule  biliaire  est  inaccessible,  la  cavité  suppurante  étant  close  sur 
sa  périphérie  par  les  adhéiences  solides  du  duodénum  à  la  face  inférieure 
du  foie  et  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Après  évacuation  du  contenu  biliaire  à  l’aspirateur,  nous  installons  un 
large  drainage  avec  des  mèches  de  Mikulicz  et  des  lames  de  caoutchouc. 

L’examen  bactériologique  de  la  bile  identifie  le  coli-bacilie  et  le  strep¬ 
tocoque.  L’expectoiation  biliaire  réalise  une  véritabie  vomique  dans  la  nuit 
qui  suit  l’opération  ;  elle  ne  tarde  pas  cependant  à  diminuer  considéra¬ 
blement,  tandis  que  la  plaie  opératoire  donne  issue  à  un  écoulement  de  bile 
très  abondant.  La  fin  du  mois  de  mars  est  une  période  de  hauts  et  de  bas 
dans  l’expectoration  biliaire.  Le  Mikulicz  est  retiré  progressivement,  mais 
nous  maintenons  plusieurs  semaines  le  mèchage  profond  sous-hépatique  au 
contact  de  l’aorte. 

A  plusieurs  reprises,  nous  injectons  du  lipiodol  dans  la  région  sous- 
phrénique  profonde,  à  doses  de  20  à  .‘K)  cc.  La  malade  perçoit  le  goût  du 
lipiodol  dans  sa  bouche.  iDunuit  le  mois  d’avril,  les  selles  se  recolorent, 
l’écoulement  de  la  bile  par  la  plaie  opératoire  diminue  jusqu’à  disparaître 
pendant  plusieurs  jours.  L’exj)ectoratiün  biliaire  est  de  plus  en  plus  dis¬ 
crète.  (iependant  il  y  a  un  effet  de  bascule  évident  entre  l’expectoration 
biliaire  et  la  fistule  biliaire  opératoire.  Aussi  maintenons-nous  le  drainage 
profond  pour  enipècijer  les  effets  de  la  cicatrisation  naturelle.  Le  drain  est 
progressivement  raccourci  puis  supprimé  dans  les  dernières  semaines  du 
mois  de  mai. 

La  malade  sort  guérie  le  1  juin  lOtl. 

Noue  avons  eu  l’occasion  de  revoir  la  malade.  La  guérison  se  main¬ 
tient  à  la  date  d’août  1942. 

A  noter  cependant  deux  nouvelles  ciises  de  coliques  hépatiques  typi¬ 
ques,  violentes  et  courtes. 


Comment  Interpiéter  l’étiologie  de  la  fistule  broncho-biliaire  présentée  par 
qette  malade  ? 

La  fistule  s’est  établie  progressivement  dans  un  tableau  d’obstruction 
cholédocienne  et  de  crises  de  coliques  hépatiques  à  répétition.  L’expectoration 
a  été  faite  de  bile  pure  dès  le  début,  selon  les  dires  de  l’intéressée  ;  elle  a 
duré  près  de  cinq  mois  ;  elle  a  atteint  un  volume  considérable  ;  elle  a  coexisté 
avec  un  épanchement  biliaire  sous-hépatique  médian,  fusant  eai  arrière  et  en 
haut  sous  le  diaphragme  ;  il  s’agit  ici  d’une  perforation  très  probable  des 
voies  biliaiies.  La  perforation  soit  de  la  vésicule,  soit  des  canaux  biliaires 
extra-hépatiques  a  été  sans  doute  progressive.  Notons  l’ictère  témoignant  de 


536 


L.  DEJOtJ 


1  obstruction  cholédocienne,  ictère  qui  persistera  quelque  temps  malgré  le 
cîiainage  opératoire  de  la  biJe. 

L’existence  dans  les  antécédents  d’une  liystérectoniie  faite  en  1934  pour 
néoplasme  malin  du  col  d’alwrd  traité  par  le  radium  et  histologiquement 
confirmé,  a  pu  assombrir  un  certain  temps  le  diagitiostic  étiologique.  L’évo¬ 
lution  favorable  a  éliminé  le  cancer. 

La  tuberculose,  la  syphilis  pulmonaire  ou  hépatique  furent  facilement 
éliminées. 

Le  kyste  liydatique  rom[)u  dans  les  voies  biliaires  peut  en  imposer  po.ur 
une  cholélithiasc.  Mais  notre  malade  ne  présentait  pas  d’hydatidentérie,  pas 
cl’ expectoration  de  vésicules  parasitaires. 

Les  réactions  biologiques  n’ont  pas  été  effectuées.  L’abcès  tropical  du 
foie  constituait  une  hypothèse  qui  nous  a  retenu  plus  longtemps.  Contre  lui 
nous  notions  r.ab'Sence  de  vomicjue  purulente,  une  leucocytose  normale,  un 
volume  hépatique  sensiblement  inormal,  l’absence  d’amibes  dans  les  crachats 
ou  dans  les  selles. 

Le  letour  de  coliques  hépatiques  dans  les  mois  qui  suivirent  la  guérison 
parait  trancher  la  ejuestion  en  faveur  de  la  lithiase.  Les  nadiographies  faites 
depuis  à  différentes  reprises  ne  montrent  pas  de  calcul  directement  visible. 
Après  Foriode  la  vésicule  apparaît  mal  injectée,  sans  que  le  film  permette 
une  conclusion  formelle. 

iLe  tubage  (luodénal  avec  éjjreuvu  de  Meltzer-Lyon  amène  une  bile  pauvre 
i^n  couleur,  sajis  bile  noire. 

L’étiologie  lithiasique  étant  admise,  le  pronostic  de  la  guérison  à  loin¬ 
taine  échéance  devient  réservé. 

On  a  publié  des  cas  de  réeddives  de  fistules  b ron ch o -biliaires  après  une 
longue  période  de  guérison  clinique.  Dans  un  cas  de  Graham,  l’intervalle 
a  été  de  quatre  mois  entre  la  premièie  et  la  deuxième  crise,  de  dix  ans 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  crise.  Dans  un  cas  de  Eichler  l’intervalle 
■a  été  de  vingt  ans  (in  Gourvès,  Thèse  de  Bordeaux  1936). 

La  guérison  clinique  de  l’expectoration  ne  signifie  pas  forcement  que 
le  trajet  de  la  fistule  broncho-biliaire  est  comblé. 

Dans  le  cas  de  iRazenion,  Bizard  et  Lambret  la  fistule  broncho-biliaire 
était  muette  et  ne  fut  mise  en  évidence  que  par  une  injection  lipiodolée  à 
partir  d’un  abcès  biliaire  sous-hépatique. 

{Clinique  Chirurgicale  de  l’Ecole  du  Pharo) . 
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COMMUNICATIONS  ET  RAPPORTS 


LA  PROTECTION  DE  LA  MATERNITÉ 
ET  DE  L’ENFANCE  INDIGÈNES 
DANS  LES  COLONIES  FRANÇAISES  EN  1939 

par 

J.  GIORDANI 

Médecin  en  chef  de  I''®  classe  des  Troupes  Coloniales 


L’Ailininislralion  française  a  mis,  deipuis  de  nombreuses  années, 
an  premier  plan  de  ses  préoeeiipalions,  la  protection  de  la  mère  et  de 
i  enfant  des  pO|j)ula1ions  indi^^ènes  de  nos  territoires  d’Outre-Mer  ;  des 
Malernilés  ont  été  créées  dans  tous  les  centres,  des  consmltalions  pour 
les  mères,  pour  les  nourrissons,  jxuir  les  enfants  fonctionnent  dans 
toutes  les  agploméralions  où  se  trouve  un  médecin  ou  une  sage-femme, 
el,  par  la  création  des  accoucheuses  rurales,  nous  avons  cherché  à 
atteindre  la  totalité  de  la  ipopulation,  à  donner  la  diffusion  indispensa¬ 
ble  à  nos  méthodes  d’hygiène. 

Cette  Chronique  expose  les  résultats  obtenus  au  cours  de  l’année 
Jivtq  ;  ces  résultats,  (pioique  encourageants,  ne  sont  cependant  pas 
suffisants. 

Si  les  femmes  indigènes  amènent  volontiers  leurs  enfants  à  nos 
consultations,  il  semble  que  le  nombre  d’accouchements  pratiqués  dans 
nos  formations  ou  sous  notre  surveillance  ne  soit  pas  en  augmentation 
très  sensible  ;  nous  ne  contrôlons,  en  effet,  qiue  3o  à  4o  %  des  naissan¬ 
ces  déclarées  dans  la  plupart  de  nos  colonies. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  les  races  indigènes  sont  très  pro¬ 
lifiques  et,  avec  une  natalité  aussi  considérable,  le  mouvement  démo¬ 
graphique  devrait  accuser  une  ascension  continue  et  importante  ;  il 
n’en  est  rien,  par  suite  du  troip  grand  nombre  de  morts-nés  et  de  décès 
d’enfants,  qui  ruinent  l’effet  des  naissances  multipliées. 

Dans  les  Chroniques  précédentes,  publiées  dans  les  Annales  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  Coloniales,  ont  été  étudiées  longuement  les 
causes  do  la  mortinaialité  ot  do  la  mortalité  infantilo  ;  nous  n’y  rovien- 
drons  que  brièvement. 
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Certaines  de  ces  causes  sont  d’ordre  médical  :  maladies  sociales 
comme  la  syphilis,  qui  est  à  l’ori^rine  de  nombreux  avortements  et  dont 
l’influence  sur  la  morlinatalilé  et  la  morlalile  infantile  est  loin  d’être 
nég^lifieable  ;  grandes  endémies,  comme  la  lryi|)anosomiase  à  laquelle 
on  est  redevable  de  tant  de  cas  de  stérilité.  Mais  au  ipremier  rang  des 
affections  redoutables  iixwir  l’enfance,  il  convient  de  placer  le  palu¬ 
disme  ;  dans  toutes  nos  colonies,  aussi  bien  en  Afrique  qu’en  Indo¬ 
chine,  cette  endémie  est  signalée  comme  la  cause  principale  de  la  mor¬ 
bidité  et  de  la  mortalité. 

iLes  affections  pulmonaires  et  les  troubles  inlestinaux,  qui  sont  la 
rançon  du  manque  d’hygiène  vestimentaire  et  du  manque  d’hygiène 
alimentaire,  sont  également  des  causes  très  imjxirtantes  de  morbidité 
et  de  mortalité  des  jeunes  enfants. 

Ces  causes  d’ordre  médical  ne  sont  pas  les  seules  ;  la  mentalité,  les 
mœurs,  les  coutumes  des  diverses  populations  indigènes  sont,  elles 
aussi,  k  l’origine  de  cet  état  de  choses  ;  si,  en  effet,  l’indigène  de  nos 
colonies  est  prolifique  et  aime  avoir  des  enfants,  il  considère  la  gros¬ 
sesse  comme  un  état  normal  et  ne  comprend  pas  que  l’activité  de  la 
femme  soit  diminuée  pendant  cette  période,  pas  plus  qu’il  ne  comprend 
la  nécessité  de  l’assistance  d’un  médecin  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment  ;  ceci  explique  le  peu  de  succès  de  nos  consultations  prénatales 
et  le  succès  relatif  de  nos  Maternités  ;  ceci  explique  aussi  le  nombre 
élevé  des  accouchements  prématurés,  chez  des  femmes  astreintes  jus¬ 
qu’au  dernier  moment  à  des  travaux  pénibles. 

L’enfant,  allaité  par  sa  mère,  a  en  général  un  asipecf  splendide, 
mais  malheureusement  des  fautes  d’alimentation  seront  rapidement  et 
trop  souvent  là  l’origine  d’affections  gasiro-inteslinales  ;  la  désastreuse 
coutume  de  la  nudité  des  enfants  sera  la  cause  d’affections  pulmonai¬ 
res  si  fréquemment  mortelles. 

Pour  lutter  contre  la  mortalité  infantile,  pour  protéger  les  mères 
et  les  enfants  indigènes,  nous  di.'posons  de  tout  un  réseau  de  formations 
sanitaires  ;  ces  formations  existent  dans  tous  les  chefs-lieux  de  provin¬ 
ces,  de  cercles  et  il  ncviis  suffira  de  les  entretenir,  de  les  améliorer  et 
surtout  d’attirer  à  elles  la  clientèle  rurale. 

Il  nous  faut  augmenter  l’effectif  du  personnel  subalterne  indigène, 
sages-femmes  et  surtout  infirmières  visiteuses  ;  il  faut  poursuivre  le 
recrutement  des  matrones  rurales  et  assurer  leur  réimprégnation  dans 
lés  Maternités. 

Il  faudra  aussi,  organiser  auprès  de  chaque  Maternité  un  centre 
d’hébergement  pour  recueillir  les  femmes  de  la  brousse. 

Enfin,  la  protection  de  la  mère  et  de  l’enfant  entrera  dans  le  cadre 
général  de  l’Assistance  Médicale  Mobile,  telle  qu’elle  doit  être  réorga¬ 
nisée,  création  d’équipes  mobiles  de  prospection  et  de  traitement,  ins¬ 
tallation  dans  chaque  village  d’un  infirmier,  pour  assurer  les  traite¬ 
ments  entre  chaque  passage  de  médecin. 

Ces  réalisations  demanderont  un  gros  effort  financier,  auquel  ipour- 
ront  contribuer  les  Sociétés  indigènes  de  Prévoyance  médicale,  telles 
qu’elles  existent  en  Côte  d’ivoire  :  mais  elles  demanderont  aussi  le 
recrutement  de  personnel  qualifié,  médecins  euroipéçns  jeunes,  vigou- 
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reiix,  fliman)  la  vio  do  brousso,  |)orw)nnol  siiballonio  (|Ut  jlovra  èlrc 
reoinité  de  ipréférenco  sur  parmi  nos  jpoipiilalions  iiidif^ènes  et  à 

qui  nous  devrons  ineulquer  les  notions  de  devoir,  d’activité  et  de  dé¬ 
vouement  ;  enfin,  elles  demanderont  un  malériel  moderne,  qu’il  sera 
sans  doute  difficile  de  se  procurer  dans  les  ciivonslances  achielles,  en 
I  articulier  voilures  automobiles. 

Los  dotations  en  médi<,'amonls  de  juomièro  néc'essité  devront  otfe 
aufj-inenléos  et  prévues  très  lar<fenieni  en  ce  ipii  concerne  les  arseni¬ 
caux,  les  sulfamides,  les  médii’amenls  anlipaludéens  (prémaline). 

Notre  action  est  aidée  par  celle  des  ci'uvrcs  privées,  les  unes  sont 
laûpies,  Croix-Rouffc,  Berceaux,  (loultcs  de  Lait,  etc...,  et  leur  action 
est  limitée  aux  centres  urbains  ;  les  autres  sont  religieuses  et  peuvent 
agir  jusipie  dans  les  villages  les  plus  reculés  ;  des  subventions  en  espè¬ 
ces  ou  en  médicaments  sont  accordées  à  ces  oeuvres. 

Mais  ces  moyens  d’ordre  médical  ne  sont  pas  suffisants  ;  il  doit  s’y 
ajouter  une  action  administrative  qui  est  de  toute  première  impor¬ 
tance  ;  les  administrateurs,  par  le  moyen  des  chefs  de  village  et  des 
maîtres  d’école,  devront  procéder  à  un  lent  et  patient  travail  d’appri¬ 
voisement,  de  :j)ersuasion  ;  il  faut  inculquer  à  ces  poipulations  des  no¬ 
tions  d 'Hygiène,  leur  donner  confiance  en  nos  méthodes  et  les  attirer 
vers  nos  formations  sanitaires. 

L’action  administrative  aura  encore  son  rôle  <i  remplir  dans  les  réa¬ 
lisations  d’hygiène  ;  création  de  villages  modèles,  protection  des  puits, 
(h'struction  des  ordures,  amélioration  des  villages  existants,  aide'  au  Ser¬ 
vice  de  Santé  dans  la  lutte  contre  les  endémo-épidémies  et  améliora¬ 
tion  du  standard  de  vie  des  popidations. 

Les  Sociétés  de  prévoyance  médicales  indigènes  ipourront  exercer 
leur  activité  dans  tous  ces  domaines,  et,  en  particidier  aider  l’Admi¬ 
nistration  pour  les  constructions  de  formations  rurales,  pour  le  recru¬ 
tement  d’auxiliaires  dans  les  villages,  pour  la  distribution  aux  habi¬ 
tants,  de  vêtements,  de  savon,  de  vivres. 

AFRIQUE  OCCIDENTALE  FRANÇAISE 

La  protection  maternelle  et  infantile  a  continué,  comme  les  années 
précédentes,  à  préoccuper  les  autorités  administratives  et  médicales  de 
la  Fédération.  L’œuvre  de  pénétration  se  poursuit  régulièrement,  ga¬ 
gnant  chaque  année  de  proche  en  proche  ;  actuellement  chaque  poste 
médical  a  son  annexe  de  consultations  prénatales,  de  consultations  de 
nourrissons  et  de  jeunes  enfants,  et  chaque  année  voit  augmenter  le 
nombre  des  accouchements.  Alais  si  les  progrès  sont  incontestables,  il 
reste  encore  à  faire  non  seidement  en  brousse  mais  dans  les  centres 
mêmes. 

En  effet,  les  indigènes  ne  demandent  qu’à  avoir  beaucoup  d’en¬ 
fants  et  à  les  conserver,  mais  tandis  que  les  taux  de'  stérilité,  sont  fai¬ 
bles  ipuisqu’ils  ne  dépassent  pas  habituellement  t  à  a  %  et  que  la  fécon¬ 
dité  brute  atteint  généralement  la  moyenne  favorable  de  plus  de  cinq 
grossesses  par  femme  non  stérile,  l’avortement  pathologique,  la  morti- 
natalité  et  la  mortalité  infantile  entraînent  un  déchet  considérable.  En- 
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viron  i5  à  20  %  des  grossesses  ii’aboulissent  pas  à  des  naissances  vivan¬ 
tes  cl  iprès  de  la  moilié  des  enfants  nés  vivants  disparaissent  avant 
l’âge  de  i5  ans. 

Pour  sauver  le  plus  grand  nombre  possible  do  jeunes  existences, 
il  faut  combattre  les  coiiliimes  néfastes,  édiwjiier  les  mères  et  faire’ pé¬ 
nétrer  au  plus  vile  les  notions  de  puéri<‘ulluie  dans  les  milieux  fami¬ 
liaux. 

Pour  realiser  ce  prcgranuiie,  inie  circulaire  du  (louverueur  Géné¬ 
ral  Cayla  a  fixé  les  diverses  mesures  médico-sociales  il  melire  en  œuvre; 
cette  circulaire  insiste  en  parliculier  sur  la  collaboration  médico-admi¬ 
nistrative  fjui  s’impose  <laus  la  lutte  <•<  nlre  la  mortalité  infantile,  plus 
encore  rpie  dans  les  autres  domaines  de  l’A.M.I. 

«  Il  appartient  aux  Administrateurs  commandant  les  Cercles  et  les 
Subdivisions,  dit  cette  circulaire,  non  seulement  de  veiller  aux  mesu¬ 
res  d’ordre  administratif  relatives  à  la  lutte  contre  la  sous-alimentation, 
â  l’amélioration  du  niveau  de  la  vie,  à  la  réalisation  d’une  meilleure 
hygiène  rurale,  mais  aussi  d'appuyer  de  toute  leur  autorité  l’action  des 
médecins  et  des  sages-femmes. 

A  cet  effet,  ils  assureront  par  une  propagande  active  et  continue 
une  fréquentation  toujours  plus  grande  des  Maternités  et  x'eilleront  à  ce 
que  les  jeunes  enfants  soient  vêtus.  C’est,  en  effet,  au  refroidissement 
que  sont  dites  les  affections  intestinales  et  pulmonaires  qui  sont  les 
jirincipales  causes  de  la  mortalité  infantile  ». 

En  dehors  de  celle  collaboration  médico-administrative  qui  est 
l’élément  essentiel  du  problème  de  la  jirotection  maternelle  et  infantile 
la  circulaire  précitée  a  fixé  le  rôle  des  divers  organes  qui  existent  actuel¬ 
lement  et  constituent  les  moyens  d’action  de  l’œuvre  de  protection  de 
la  mère  et  de  l’enfant. 

Les  Maternités  consliliienl  des  centres  d’eugéniipie  avec  leurs  trois 
éléments  de  base  :  consultations  prénatales,  accouchements,  consulta¬ 
tions  de  nourrissons.  Un  plan  standard  a  été  établi,  de  Maternités  d’une 
capacité  de  82  et  20  lits,  avec  le  double  souci  d’obtenir  un  prix  de  re¬ 
vient  peu  élevé  et  un  maximum  de  confort  et  d’hygiène.  Ces  Materni¬ 
tés  rattachées  à  des  postes  médicaux  doivent  être  effectivement  dirigées 
par  le  Médecin  européen  ou,  à  défaut,  par  le  Médecin  auxiliaire,  les 
sages-femmes  ne  devant  jamais  être  livrées  â  elles-mêmes.  Le  Médecin 
doit  pratiquer  lui-même  la  consultation  des  nourrissons  malades. 

Les  infirmières  visiteuses  doivent  servir  de  trait  d’union  entre  la 
Maternité  et  la  population,  et  ne  jamais  être  transformées  en  auxiliai¬ 
res  par  les  sages-femmes  ;  leur  rôle  est  de  pénétrer  dans  les  familles 
indigènes,  de  rechercher  les  futures  mères  et  les  nourrissons  pour  s’ef¬ 
forcer  de  les  amener  aux  consultations, 

'Les  consultations  rurales  ont  pour  but  le  dépistage  et  le  traitement 
des  diverses  affections,  mais  au  ssii  la  protection  maternelle  et  infantile  ; 
les  Médecins  devront  emmener  dans  leurs  tournées  un  personnel  suffi¬ 
sant  et  en  particulier  une  infirmière  visiteuse  ;  les  femmes  enceintes 
et  les  nourrissons  dont  l’état  nécessite  un  traitement  énergique  seront 
évacués  sur  la  formation  sanitaire  ;  l’accouchement  â  la  Maternité  sera 
conseillé  aux  femmes  fatiguées  et  à  celles  ayant  déjà  présenté  des  aoci- 
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dents.  Pour  ces  femmes,  des  centres  d’hébergement  et  de  reipos  doivent 
être  créés  ipnr  les  widigènrs  eux-mcmcs  dans  les  agglomérations  où 
fonctionne  une  xMalernilé,  cette  orgaiiisalion  servant  de  lien  entre  la 
masse  rurale  et  les  Maternités  des  centres. 

La  formation  des  matrones  a  été  poursuivie  dans  les  campagnes  ; 
la  durée  du  stage  est  fixée  à  6  mois,  un  s^jstcme  de  primes  de  rende¬ 
ment,  proporlionnelles  aux  services  rendus,  a  été  institué  en  faveur  de 
ces  auxiliaires  inrales,  afin  de  les  encourager  à  utiliser  les  méthodes  qui 
leur  ont  été  enseignées. 

L’inspcctio7i  médicale  des  écoles  complète  le  programme'  de  pro¬ 
tection  infantile  ;  elle  est  particulièrement  utile  dans  les  ipetites  classes 
cù  les  médecins  doivent  s’attacher  à  obtenir  le  déipistage  précoce  des 
endémies  et  des  maladies  sociales. 

Le  rendement  des  services  de  protection  maternelle  et  infantile  en 
19.39  est  donné  dans  le  tableau  suivant  ; 

RUND13MKNT  DKS  SUnVICKS  UK  PROTEOTIOX  MATERNELLE  ET  INFANTILE 
EN  A.O.F. 


Formations 

Oeuvres 

Ualadles  socl 

aies  dépistées 

de  Santé 

üyphil. 

Slenno. 

Lèpre 

Tuberc. 

Consultations 

prénatales 

Consultantes 

Consultations 

II7.6SI 

511.263 

132 

851 

117.763 
512. II4 

7.II5 

3.183 

48 

22 

Accouchements 
dans  maternités 
surveillés 

23.562 

12.149 

23.582 

12 1 

20 

Consultations 

postnatales 

consultantes 

Consultations 

37.080 

182.922 

37.080 

182.922 

438 

328 

Enfants  de 

0  à  2  âns 

Consultants 

Consultations 

369. 6C6 
1205.767 

11.986 

46.298 

381.592 

1252.065 

4.595 

23 

1 

2  . 

Enfants  de 

2  &  5  ans 

Consultants 

Consultations 

295.619 

1405.035 

8.000 

26.000 

303.649 
1431. 035 

6.375 

35 

6 

5 

Inspection  médicale 

en  Ecoles 

Ecoles  prima Irels 

Effectif 

Consultants 

Cons ultatlons 

61.577 
97.440 
400. Û37 

6.545 

5.831 

2C.65I 

68.122 

103.271 

420.688 

341 

26 

I 

Ecoles  orofes- 

slonnelles 

üffedtlf 

Consultants 

Consultations 

I.ÛI3 

1.620 

18.545 

I.0I3 

1.620 

18.545 
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Les  formafions  sipecialisées  dont  dispose  la  Fédéralion  pour  la  pro- 
leelioii  de  la  mère  el  de  l'eiil'anl  sont  les  snivaitles  : 

1  Malernilé  sjMH’ialisée 

122  Maternités  rallaehées  à  des  poules  inédieaux 
i3  Dispensaires  de  pnérioultnre. 

En  outre,  dans  ehacpie  formation  sanitaire,  dans  eha<]iie  poste  mé- 
dieal,  des  eoirs  ni  tâtions  sont  organisé('s  (pii  ont  iponr  but  la  protection 
maternelle  et  infantile. 

Le  pei'sonnel  spcN-ialisé  en  service'  dans  ces  formations  est  le 
suivant  : 

K)  sages-femmes  européennes 

2o6  sages-femmes  indigènes 

i63  infirmières  visiteuses  indigènes. 

Un  certain  nombre  d’infirmières  coloniales  européennes  sont  sipé- 
cialisées  comme  sages-femmes  et  employées  comme  telles. 

Le  tableau  ci-ilessous  permet  de  faire  la  comparaison  avec  les 
années  précédentes  : 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultatio.ns 

III. 933 
i69.939 

118.753 
477. 200 

117.763 
512. 114 

Accouchements  dans  les  maternités 
surveillés 

17.730 
IC. 145 

21.170 
II. 415 

23.582 

12.149 

Consultations  postnatales. Consultantes 
Consultations 

36.1't7 

142.502 

36.809 

155.576 

37.080 

182.922 

_ i 

CIRCONSCRIPTION  DP  DAK-AiR 


Les  consultations  prénatales  sont  données  dans  tous  les  dispensai¬ 
res  de  la  Circonscription,  pourvus  d’un  médecin  ou  d’un  médecin 
auxiliaire  ;  rétablissement  le  plus  spécialisé  pour  ces  consultations  est 
la  Polyclinique  Roume,  qui  accuse  à  elle  seule  2.471  consultantes  pour 
().884  consultafious  ;  la  consultation  y  est  dirigée,  sous  le  contrôle  du 
Médecin  Chef  par  une  infirmière  européenne  spi'cialisée  ;  cette  infir¬ 
mière  fa-it  aussi  l’après-midi  des  tournées  en  ville  avec  les  élèves  infir¬ 
mières  visiteuses  et  les  élèves  sages-femmes  de  l’Ecole  de  Médecine  ;  il 
en  résulte  que  la  majorité  des  femmes  enceintes  indigènes  de  Dakar  est 
ainsi  visitée. 

La  puériculture  proprement  dite  est  assurée  par  les  infirmières 
visiteuses,  qui  se  rendent  chaque  jour  dans  la  ville  indigène,  contrô¬ 
lent  tous  les  occoucbfinents  faits  par  les  matrenes,  conseillent  les 
familles  sur  le  chapitre  hygiène  et  dirigent  les  enfants  malades  sur  les 
dispensaires. 
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L'activité  (Je  ces  consultations  est  résumée  dans  le  tableau  ci-après  : 


1937 

1938 

1939 

.Consultations  prénatales.  Consultantes 

3.932 

17.837 

290 

589 

28.671 

87.143 

59! 796 

3.213 

16.337 

4C6 

1.442 

32.401 

144.776 

27.275 

91.758 

3.395 

14.065 

I.3I9 

3.942 

26.214 

II7.865 

21.349 

81.197 

Consultations 

Consultations  postnatales. Consultantes 

Consultations 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

Consultations 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

Consultations 

Lés  maladies  les  iplus  fré(piemment  observées  chez  les  enfants  ont 
été,  ipar  ordre  d’imipor tance  :  les  affections  pulmonaires,  les  affections 
chirurgicales,  le  paludisme,  les  affections  de  l’appareil  digestif. 

Les  accouchements  sont  pratiqués  dans  trois  Maternités  :  celle  de 
rilôpital  Principal  est  destinée  surtout  aux  Euroipéennes,  mais  il  y  a 
été  pratiqué,  en  1989,  89.  accouchements  de  femmes  indigènes.  La  Ma¬ 
ternité  de  l’Hôipital  Ce'nlral  Indigène,  qui  possède  80  lits  pour  indigè¬ 
nes,  a  eu  un, rendement  de  789  accouchements,  chiffre  qui  pourrait  être 
augmenté  si  la  formation  disjîosait  des  moyen_s  de  transport  nécessai¬ 
res  ipour  y  amener  les  femmes  de  la  ville  indigène  entrées  brusque¬ 
ment  en  travail. 

Pour  les  789  naissances,  la  mortinatalité  a  été  de  66,  soit  8,9  %, 
la  mortalité  dans  les  10  premiers  jours  de  28,  soit  8,7  %.  Le  pourcen¬ 
tage  total  des  morts-nés  et  des  morts  dans  les  10  premiers  jours,  a  été 
au  cours  des  trois  dernières  années,  de  : 


1937 

1938 

1939 

14,6^ 

I5',85t 

12,6^ 

La  mortinatalité  est  due  en  premier  lieu  à  la  syphilis,  suivie  de 
près  par  le  paludisme. 

Les  789  accouchements  se  répartissent  en  : 


accouchements  à  terme .  662 

accouchements  prématurés .  68 

accouchements  gémellaires .  i4 


Ces  accouchements  ont  donné  lieu  à  98  interventions,  dont  4? 
pour  dystocies,  Les  avortements  ont  été  au  nombre  de  5i,  reconnais- 
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s;iiil  les  incnies  eause»  iprincijiales  (juc  les  aecoucliemerits  prématurés, 
la  sypliilis  et  le  jjaludisme. 

Le  iiomluc  des  l'cmmes  décédées  eu  couches  el  des  suites  de  cou¬ 
ches  est  tic  17. 

Une  troisième  .Maternité  fonctionne  à  llufisf|ue  ;  elle  est  installée 
flans  le  Dispensaiiv  municipal  el  tenue  par  une  safie-femme  indigène, 
sous  le  coinIrtMe  du  Médecin  miinic'pal  européen. 

Le  rendemeid  de  ces  Maternilés  ('sl  résumé  dans  le  tableau  suivant  : 


Nombre  d'accouchements 


1937 


790 


1938  1939 


833  961 


L’inspection  médicale  des  écoles  est,  enfin,  assurée  de  façon  régu¬ 
lière  ;  après  entente  avec  le  Service  de  l'Enseignement,  les  élèves  de 
4"  année  tie  l’Ex'ole  de  Médecine  parlicijient  à  ces  visites,  sous  la  sur¬ 
veillance  du  Médecin  fdief  de  la  Polyclinique. 

Les  dames  de  la  Croix-Rouge  Française  ont  continué  leur  travail 
dévoué  à  la  Polyclinitpie  Roume,  où  elles  s'occupent  des  nourrissons 
sains,  tpi 'elles  surveillent  par  des  pesées  régulières.  1.498  enfants  ont 
été  vus  par  elles  et  il  a  été  fait  i.l.rt  p  pesées.  Des  distributions  de  lait, 
vivres  et  vêlements  conirilnient  à  attirer  les  mères.  Les  enfants  défi¬ 
cients  sont  dirigés  immédiatement  sur  la  constdlalion  des  nourrissons 
malades,  qui  fonctionne  dans  le  meme  bèdimenl. 

En  outre,  la  Croix-Rouge  distribue  aux  enfants  de  Médina,  durant 
I  bivernage,  du  sirop  de  quinine. 

Un  dispensaire  privé  est  dirigé  par  les  ^tciirs  de  l'immaculée  Con¬ 
ception. 


SENF.G.XL 


10  Maternités,  toutes  rattachées  à  tles  formations  sanitaires,  fonc¬ 
tionnent  au  Sénégal  ;  leur  capacité  liospilalière  est  de  ii  lits  pour  eu¬ 
ropéennes  et  de  7a  lits  ipour  indigènes,  ,'i  Dispensaires  spécialisés  de  pué- 
liculture  sont  installés  à  : 

Sainl-Ijouis.  Œuvre  privée  de  la  «  Coulle  de  T.ait  »,  dont  le  fonc¬ 
tionnement  est  assuré  par  le  Comité  Local  de  la  Croix-Rouge,  dans  les 
locaux  de  l’Hcpital  et  avec  participation  du  personnel.de  l’A.M.T. 

Kaffrine.  Dispensaire  de  l’A.M.l. 

Ziguinchor.  Dispensaire  de  Boucolle  (A. Al.!.). 

En  outre,  des  considtations  prénatales  cl  de  nourrissons  sont  orga¬ 
nisées  dans  toutes  les  formations  sanitaires. 

4  sages-femmes  européennes,  ^  sages-femmes  indigènes,  lo  infir¬ 
mières  visiteuses  indigènes osont  en  service  dans  la  Colonie. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  l’activité  des  diverses  consultations 
pendant  l'année  1989  ;  il  est  à  remarquer  que  la  mobilisation  a  provo- 


546 


t,  GIOnDANI 


que  un  ralentissement  des  services  ruraux  ;  il  est  à  noter  cependant 
que  le  chiffre  des  consultations  reste  très  satisfaisant  et  montre  ipie  les 
malades  ont  tendance  a  consulter  plus  souvent  [X)ur  la  meme  affection 
et  poursuivre  plus  longtemps  leur  traitement. 

Il  conviendra  à  l’avenir,  d’augmenter  le  nombre  des  sages-femmes 
et  des  infirmières  visiteuses  indigènes  et  aussi  de  perfectionner  leurs 
qualités  professionnelles  et  morales  ;  trop  souvent  elles  ont  ta  tendance 
fâcheuse  de  se  cantonner  dn'ns  leurs  salles  de  consultations  et  hésitent 
à  se  rendre  dans  les  villages  et  à  ])énétrer  dans  les  cases  pour  y  jouer 
le  rôle  d’éducatrice. 

Dans  le  but  de  faciliter  leurs  déj)lacements,  les  infirmières  visiteu¬ 
ses  ont  été  ipourvues,  dans  la  plupart  des  ipostes,  de  ibicyclettes. 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 

6.821 

6.475 

9.168 

Consultations 

29.296 

23.161 

32.935 

Consultations  postnatales .' Consultantes 

7.989 

10.453 

6.349 

Consultations 

21.381 

32.693 

31.038 

Enfanta  de  0  à  2  ans.  Consultants 

62.906 

60.043 

74.710 

Consultations 

205.553 

196.319 

299.266 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

84.467 

63.694 

76.252  ■ 

Consiiltations 

260.683 

185.253 

206.906 

Les  affections  les  plus  frérpiemment  observées  ont  été,  par  ordre  de 
fréquence  :  les  affections  pvdmonaires,  les  affections  digestives,  le  palu¬ 
disme,  les  affections  des  organes  (les  sens,  les  affections  chirurgicales 
diverses,  l’hérédo-syphilis. 

L’action  entreprise  a  en  pour  conséquence  une  diminution  du 
taux  de  la  mortalité  infantile,  comme  le  montre  le  tableau  ci-après  : 


Pourcentage  des  décès  de  j 

Uorta-nés 

062  mois 

2  à  30  mois 

Total 

1937 

7,46 

7,94 

10,06 

25,46 

1938 

3,63 

6,89 

11,14 

21,71 

1939 

2,45 

5,50 

9,66 

16,63 

Les  accouchements  ont  été  pratiqués  dans  les  Maternités  ou  à  domi¬ 
cile,  sous  la  surveillance  des  sages-femmes,  le  tableau  suivant  résume 
les  chiffres  des  trois  dernières  années  : 


Aooouchements 


dans  lea  maternltéa 
aunrellléa 


1937 


1938 


1939 


1.966  a. 015 

976  935 
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Le  tableau  ci-dessous  donne  ]e  détail  des  accouchements  survenus 
dans  les  Maternités  ; 


Nombre  total 


Normaux 


Géme  llalresl 


Dystociques 


Uorts-nés 


Interventions 


2.015 


1.795 


51 


53 


'49 


L’inspection  médicale  des  écoles  a  été  réorganisée,  en  collabora- 
lion  avec  le  service  de  rKnseignemenI  ;  aux  mesures  antérieures  qui 
comiporlaient  une  visite  trimestrielle  de  tous  les  écoliers,  l’inscription 
lie  leçons  d’hygiène  au  programme  de  l'enseig’nemnt,  l’établissement 
pour  chaque  écolier  d’une  fiche  médicale,  se  sont  ajoutées  les  mesures 
suivantes  : 

—  insipection  générale  de  tous  les  bâtiments  scolaires  en  vue  de 
leur  aménagement  sanitaire, 

—  liaison  eïitre  le  maître  d’école  et  le  médecin  du  ressort, 

—  distribution  à  chaque  école  d’une  caisse  médicale  de  première 
urgence  et  rédaction  d’une  notice  à  l’usage  des  maîtres. 

La  colrvnie  a  été  divisée  en  ii  secteurs  comprenant  [\i  arrondisse¬ 
ments  médico-scolaires,  le  rnéder  in  de  chaque  arrondissement  ayant  la 
charge  de  l’application  dans  les  écoles  des  mesures  d’hgiène.  Un  casier 
sanitaire  a  été  créé  pour  chaque  école  et  à  l’avenir  le  service  d’hygiène 
est  tenu  obligatoirement  de  donner  son  avis  sur  les  plans  de  construc¬ 
tion  de  charpie  école  publique  ou  privée. 

La  contribution  des  «'uvres  privées  continue  à  être  très  imipor- 
tante  :  la  principale  de  ces  oeuvres  est  l’Œuvre  de  la  «  Goutte  de  lait  » 
à  Saint-Louis  ;  elle  fonctionne  sous  le  contrôle  de  la  Croix-Rouge  Fran¬ 
çaise  :  elle  fait  fonctionner  un  Disipensaire  de  puériculture  qui  est 
installé  dans  des  locaux  de  l’hôpital  et  placé  sous  la  direction  effective 
d’une  sage-femme  coloniale  ;  les  enfants  y  reçoivent  des  biberons,  des 
Ixiuillies,  des  vêtements  et  sont  suivis  régulièrement  ;  en  cas  de  besoin 
ils  sont  dirigés  sur  les  consultations  médicales. 

En  iqSq,  cette  œuvre  a  suivi  très  régulièrement  i.55o  enfants  et 
distribué  3o.3io  biberons. 

Dans  les  principaux  centres  de  la  Colonie  des  sous-comités  de  la 
Croix-Rouge  collaiborent  au  fonctionnement  des  consultations  de  nour¬ 
rissons  dans  les  dispensaires. 

Quelques  œuvres  confessionnelles,  catholiques  pour  la  plupart, 
s’occupent  également  d’Assistance  sociale  : 

—  La  mission  de  N’Gazdbil  a  donné  i5.6i3  consultations, 

—  la  mission  catholique  de  Thiès  recueille  des  orphelins  et  donne 
des  soins  aux  malades  légers, 

—  Les  missions  de  Fadiouth,  Pojpenguine,  Diohînei  donnent  éga¬ 
lement  des  soins  aux  malades,  , 

—  La  mission  protestante  de  Koukani  h  également  ouvert  un  dis¬ 
pensaire. 
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Le  Service  de  Santé  collabore  à  ces  œuvres  en  leur  fournissani  des 
médicaments  d’usage  courant  et  des  pansements. 

MAURITANIE 

La  Mauritanie  ne  dispose  .pas  d'élablissemenis  spécialisés  ;  les  seu¬ 
les  formations  sont  les  centres  médicaux  et  les  dis[)cnsaires  de  l’A.M.I. 
dans  lesquels  ont  lieu  des  consultations  iprénatalcs  et  de  puériculture. 

Le  personnel  sipécialisé  ne  comprend,  (jue  ‘.i  sages-femmes,  dont 
l’une  est  affectée  au  Dispensaire  de  Rosso  cl  la  deuxième  à  celui  de 
Roghé. 

Le  tableau  ci-aiprès  résume  l'activité  des  consultations  durant 
l’année  igSg  : 


Consultatloas  prénatales.  Consultantes 

II9 

Consultations 

I.04I 

Consultations  postnatales.  Consultantes 

4 

Consultations 

36 

Infants,  de  0  à  B  ans.  Consultants 

1.394 

*  Consultations 

6.II0 

Infants  de  2  é  5  ans.  Consultants 

2.140 

Consultations 

13.727 

La  plupart  des  consultations  prénatales  ont  été  données  à  Rosso  et 
h  Boglié  ;  elles  se  lapportent  à  des  consultations  vraies  et  non,  comme 
les  années  précédentes,  à  des  confirmations  de  grossesse. 

Les  affectiosns  les  plus  fréquemment  présentées  par  les  enfants  ont 
été  :  les  affections  chirurgicales,  le  paludisme,  les  affections  digestives, 
les  affections  pulmonaires,  la  syphilis. 

Dans  les  deux  disipensaircs  de  Rosso  et  Roghé,  ont  été  pratiqués 
yo  accouchements,  sur  lesquels  .'i  ont  été  dystociques,  i  prématuré  et 
T  mort-né  ;  en  outre,  avortements  se  sont  produits  dans  oes  mêmes 
disipensaires. 

Les  élèves  des  écoles  sont  soumis  à  des  visites  périodiques. 

SOUDAN 

20  Maternités,  toutes  rattachées  à  des  formations  sanitaires,  dispo¬ 
sant  de  243  lits  pour  indigènes,  fonctionnent  dans  la  colonie.  Elles 
sont  desservies  par  27  sages-femmes  et  26  infirmières  visiteuses  indi¬ 
gènes.  I  sage-femme  européenne  (infirmière  coloniale)  est  em^ployée  à 
l.a  Maternité  de  Rayes. 

Toutes  les  Matenhités  ont  un  service  de  consultations  prénatales  et 
de  consultations  de  nourrissons  ;  les  infirmières  visiteuses  assurent  la 
liaison  entre  ces^  consultations  et  la  population  par  des  visites  domi¬ 
ciliaires.  Des  matrones  éduquées  par  un  stage  à  la  Maternité  pratiquent 
des  accouchements  à  domicile. 
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Des  centres  iriiébcrgemenl  doivent  être  créés,  mais  déjà  quelques 
femmes  éloignées  viennent  Sjpon  tan  émeut,  soit  au  village  où  est  la  Ma- 
tornilé,  soit  dans  un  des  bâtiments  de  la  formation  ipour  y  attendre 
d'ètre  délivrées. 

Les  résultats  obtenus  par  les  screiees  de  consultations  sont’ expo¬ 
sés  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

8.213 

19.949 

12.032 

27.498 

11.667 

28.628 

Enfants  de  0  èi  2  euis.  Consultants 

42.205 

38.934 

36.759 

Consultations 

I9I.647 

102.065 

120.257 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

9.060 

19.600 

14.018 

Consultations 

32.778 

91.616 

44.123 

Les  cbiffres  relatifs  aux  accoucbements  sont  donnés  dans  le  tableau 
suivant  : 


Acooucbemcnts 


1937 


1938 


dans  les  maternités 
surrelllés 


5.320  5.631 

954  515 


1939 


6.031 

441 


Sur  les  6.472  accoucbements  pratiqués,  il  y  a  eu  176  morts-nés, 
soit  un  ipoui'cenlage  de  2,7  %,  par  contre,  sur  964  naissances  décla¬ 
rées  et  non  surveillées  il  y  a  eu  üg  morts-nés,  soit  un  pourcentage  de 
6,1  %. 

Le  uxmrcentage  des  enfants  prématurés  a  été  de  i  %  chez  les  fem¬ 
mes  surveillées  par  nos  services,  alors  qu’il  est  de  6  à  8  %  chez  les  fem¬ 
mes  non  surveillées. 

La  mortalité  infantile  reconnaît  pour  causes  principales  les  tares 
chez  les  parents,  les  fautes  d’alimentation,  l’action  des  maladies  endé¬ 
miques,  les  fautes  d’hygiène  élémentaire.  Pour  l’enfant  comme  pour 
l’adulte,  les  bienfaits  de  notre  assistance  ne  se  montreront  réels  que 
lorsque  les  conditions  d’-habitation  et  d’hygiène  des  villages  seront 
meilleures. 

En  attendant  que  ces  conditions  soient  réalisées  par  une  action 
administrative  et  par  l’éducation  de  la  masse  des  indigènes,  il  ne  nous 
est  ipossible  de  lutter  contre  ces  causes  de  morbidité  que  par  la  mul¬ 
tiplication  des  Maternités,  des  Disipensaires,  par  l’augmentation  du 
nombre  des  visiteuses  qui  doivent  être  des  sujets  donnant  foules  garan¬ 
ties. 
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Les  inalixjnes  éduquées  et  surveillées  soiil  une  aide  ipréeieusej  les 
résultats  obtenus  à  Nioro  et  à  Sikasso  sont  eueourageants. 

L’insipection  médicale  des  écoles  est  assurée  par  les  médecins  des 
cercles  qui  visitent  régulièrement  les  écoliers,  les  écoles  rurales,  celles 
ayant  un  internat  ont  été  dotées  d’un  petit  matériel  médical  d’urgence. 

Le  «  Berceau  Africain  »  liliale  de  la  Croix-Rouge,  participe  active¬ 
ment  à  l’œuvre  de  protection  de  l’enfance,  à  Bamako  et  Rayes  des 
dames  assurent  une  consultation  hebdomadaire,  font  des  pesées  et  dis¬ 
tribuent  du  savon,  du  lait,  des  vêtements. 

En  dehors  de  ces  deux  centres,  des  femmes  d’administrateurs,  de 
médecins,  assurent  ces  consultations  dans  quelques  postes  de  brousse. 

Des  dispensaires  privés  sont  tenus  par  des  missions  religieuses,  en 
particulier  par  les  Sœurs  Blanches,  les  services  rendus  sont  très  aippré- 
ciables,  ces  missions  étant  souvent  installés  dans  des  villages  éloignés 
des  postes  médicaux.  Ces  missions  sont  munies  par  les  soins  de  l’A. 
M.I.  des  médicaments  et  pansements  nécessaires. 

Ces  missions  recueillent  aussi  des  orphelins  métis  et  indigènes. 

NIGER 

lo  Maternités  rattachées  à  des  formations  sanitaires  disiposent  de 
ôo  lits  pour  indigènes  ;  i  Dispensaire  de  puériculture  existe  à  Niamey. 

Le  service  de  ces  formatioiis  est  assuré  par  i3  sag'es-femmes  auxi¬ 
liaires  et  par  a3  infirmières  visiteuses  indigènes. 

I  sage-femme  coloniale  européenne  est  en  service  à  l’hoipital  de 
Niamey  et  i  sage-femme  européenne  auxiliaire  est  en  service  à  Maradi. 

Un  service  de  consultations  pour  les  enfants  et  pour  les  mères 
fonctionne  dans  la  plupart  des  p.ostes  médicaux,  dans  les  cercles  d’Aga- 
dez,  N’Guigmi  et  Tanout  il  n’y  a  pas  de  consultations  prénatales,  la  po¬ 
pulation  musulmane  continuant  à  ne  confier  au  médecin  européen  ni 
le  soin  d’examiner  les  femmes  enceintes,  ni  celui  de  les  délivrer. 

Les  résultats  obtenus  dans  •certains  Cercles  sont  surtout  dûs  à  l’ac¬ 
tivité  et  au  dévouement  du  personnel  médical,  mais  l’action  des  Com¬ 
mandants  de  Cercle  est  également  de  toute  première  importance. 

Les  tableaux  ci-après  exposent  les  résultats  de  cette  activité  : 


I9C7 

1938 

1939  . 

Consultations  prénatales.  Consultantes 

14.263 

19.501 

14.684 

Consultations 

39.707 

54.626 

42.335 

Consultations  postnatales. Consultantes 

1.264 

2.242 

4.426 

Consultations 

4.563 

10.384 

22.591 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

67.376 

02.319 

68.76Ô 

Consultations 

200.493 

254.295 

214.830 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

43.003 

52.331 

45.289 

Consultations 

135.646 

172; 566 

165.798 
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Les  aff-ections  les  plus  fréquentes  chez  les  enfants  sont  toujours  :  les 
affections  pulmonaires,  le  paludisme,  les  affections  cutanées,  les  affec¬ 
tions  digestives,  riiérédo-syphilis. 

Le  rendement  des  Maternités  est  indiqué  dans  le  tableau  suivant  : 


Aocouohementa 


1937 


1936 


1939 


dans  les  maternltée 
surveillés 


347 

2.105 


1.020  {  1.109 

2.083  2.558 


L'inspeclion  médicale  des  écoles  est  assurée  par  les  médecins  des 
cercles,  une  visite  de  dépistage  a  lieu  à  l'école  tous  les  a  ou  3  mois. 

Le  (iomité  local  de  la  (iroix-Houge  à  Mamey  contribue  à  l’ieuvre 
de  protection  de  l'cnrance  en  assistant  le  Médecin  et  les  sages-femmes 
ilu  dispensaire  dans  les  visites  de  nourrissons  et  d’enfants,  en  distri- 
liuanl  des  vêtements  aux  enfants,  du  mil,  du  savon,  du  lait,  des  bibe¬ 
rons  aux  mères. 

Un  orphelinat  pour  les  enfants  métis  fonctionne  à  Zinder. 

GlIINiIîE 

Le  noml)rp  des  Afaternités  est  de  17,  toutes  raltacbées  à  des  forma¬ 
tions  sanitaires  et  disiposant  de  la  lits  pour  européennes  et  de  aoa  lits 
|)Our  indigènes.  1  l)is|)ensaire  de  iniéricullure  existe  à  Conakry. 

Le  perso.nnel  spécialisé  comprentl  27  sages-femmes  et  5  infirmiè¬ 
res  visiteuses  indigènes. 

Le  rendement  des  services  de  consultations  est  résumé  dans  le 
tableau  suivant  : 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

20.225 

81.316 

20.015 

80.494 

12.957 

70.392 

Consultations  postnatales. Consultantes 
Consultations 

4.633 

19.040 

4.473 

11.841 

2.703 

15.494 

Infants  de  0  é  2  ans.  Consultants 

Consultations 

61.464 

218.162 

59.303 

158.433 

30.428 

125.057 

Enfants  de  2  ô  5  ans.  Consultants 

45.635 

37.699 

29.698 

Consultations 

^  1 

99.528 

I0I.229 

64.573 

La  diminution  du  chiffre  des  consultants  est  due  à  une  améliora¬ 
tion  de  l’état  sanitaire  général,  mais  aussi  à  la  diminution  de  l’activité 
(les  dis|{)ensaires  causée  par  la  mobilisation. 
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Les  lemmes  qui  t'réquenleul  avec  assiduité  les  consultations  pré-  et 
])ost-ualales  soni,  surloul,  celles  qui  habitent  près  des  dispensaires  ;  la 
réalisation  du  programme  de  développement  social  prévoyant  l’éduca¬ 
tion  de  nomibreuses  matrones  et  la  création  de  centres  d’hébergement 
pour  femmes  enceintes  permettra  aux  sages-femmes  d’avoir  un  meilleur 
rendement. 

Les  maladies  le  plus  fré(jiiemmenl  observées  chez  les  enfants  sont 
toujours  :  les  affections  pulmonaires  (causant  3o  %  de  la  mortalité  gé¬ 
nérale),  le  paludisme  (21  %  de  la  mortalité  générale),  le  pian,  les  affec¬ 
tions  digestives,  l’hérédo-syphilis. 

Le  nombre  des  accouchements  a  été  de  : 

3.016  accouchements  dans  les  Maternités. 

787  accouchements  surveillés. 

Ces  accouchements  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


accouchements  normaux .  90,11  % 

accouchements  gémellaires .  1,28  % 

accouchements  prématurés .  i,3i  % 

avortements .  i,63  1% 

dystocies . . .  . .  0,67  |% 


Le  pourcentage  des  moits-nés  s’établit  à  1,95  %  ;  celui  des  morts- 
nés  macérés  à  0,70  %. 

Quant  aux  décès  dans  les  ipremiers  jours,  ils  représentent  un  chiffre 
de  1,36  %  des  enfants  nés  viables. 

L’insipection  médicale  des  écoles  comiixnte  la  visite  trimestrielle  de 
tous  les  élèves,  la  tenue  des  fiches  individuelles,  les  soins  aux  élèves  ma¬ 
lades.  2  éliminations  ijiour  lèipre  cutanée  ont  été  faites  dans  le  cercle  de 
Dahola. 

La  (iroix-Roiige  Française  contribue  aux  consultations  pour  nour¬ 
rissons  et  enfants,  des  médicaments  lui  ont  été  cédés  par  l’A..M.I.  ipour 
une  valeur  annuelle  de  6.4oü  francs. 

Les  missions  catholiques  entretiennent  8  orphelinats  :  Ourous, 
Itrouadou.  Mongo,  Balouma,  Saint-Alexis,  Samol,  Gouékè,  Kénieran. 
La  Pharmacie  d’ Approvisionnement  leur  a  délivré  des  médicaments 
pour  une  valeur  de  58. 000  francs. 

COTE  OTVOIRE 

Le  r  ombre  des  Maternités  est  de  /17,  toutes  rattachées  à  des  forma¬ 
tions  sanitaires  et  disposant  de  5o5  lits  pour  indigènes.  5  Dispensaires 
de  puériculture  spécialisés  s’ajoutent  à  ces  formations. 

Le  sci"vice  est  assuré  par  3  sages-femmes  coloniales  européennes  et 
par  56  sages-femmes  indigènes,  par  16  infirmières  visiteuses  indigènes 
des  cadres  de  l’A.O.F.  et  62  du  cadre  local. 

Le  rendement  des  services  de  protection  maternelle  et  infantile 
s'est  amélioré  en  19.39  par  suite  du  gros  effort  accompli.  Le  tableau  ci- 
dessous  résume  les  résultats  obtenus. 
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1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 

34.627 

36.658 

43.829 

Consultations 

228.066 

184. 2 19 

237.477 

Consultations  postnatales. Consultantes 

16.397 

12.844 

14.454 

Consultations 

70.221 

58.539 

73.248 

Enfanta  de  0  à  2  ans.  Consultants 

48.516 

68.292 

78.401 

Consultations 

206 . 366 

196.739 

270.233 

Enfants  de  2  à  6  ans.  Consultants 

60.641 

87.415 

114.903 

Consultations 

263.443 

271.423 

_ 1 

834. 7II 

Pour  les  eiil'aiils  de  o  à  a  ans,  Igs  iprinciipales  causes  de  morbidilé 
se  classeni,  ipar  ordre  de  fréqueiK’e,  de  la  façon  suivanle  : 

—  at'fei-lions  de  l’appareil  ipulmonaire, 

—  lésions  ebirurgieales  des  parties  molles, 

—  alTections  <le  l'appareil  digestif, 

—  lésions  des  organes  des  sens, 

—  j)a  ludisme, 

■ —  pian, 

—  Iiérédo-sypliilis. 

Chez  les  enfanis  de  •>.  à  5  ans  l'ordre  de  fréipienee  esl  modifié  : 

—  lésions  ebirurgieales  des  parlies  molles, 

—  pian, 

—  al'leelions  de  l’appareil  pulmonaire, 

—  lésions  lies  oi'ganes  des  sens, 

—  afl’eelio-ns  de  l’appareil  digestif, 

—  paludisme, 

—  liérédo-sypbilis. 

Le  ebifl're  des  aeeouebemenis  est  donné  dans  le  tableau  suivant,  : 


Aocouchementa 


Les  aocoucheirients  en  Maternité  se  répartissent  comme  suit  : 
8.552  aeeouebemenis  normaux, 

126  accouchements  gémellaires, 
i4i  accouchements  dystociques, 

218  accouchements  prématurés. 

On  3  enregistré  également  229  avortements  et  826  morts-nés. 

La  surveillance  méd|cale  des  écoles  comiprend,  :  les  soins  journa¬ 
liers  aux  enfants  malades,  une  visite  périodique,  généralement  tri¬ 
mestrielle,  de  tout  l’effectif  ipour  le  dépistage  des  maladies  endémiques 
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OU  sociales.  (Iliaque  école  réffioiiale  reçoit  des  élèves  de  tous  les  can- 
loiiis  de  sa  eiieouseriplion  ;  dans  le  nord,  les  enfants  étrangers  à  la 
localité  vivent  en  camps  scolaires,  faciles  à  surveiller  an  point  de  vue 
hygiène  et  épidémiologique  ;  dans  le  sud  ces  élèves  sont  hébergés 
chez  riiahilanl,  mais  la  formule  des  camps  scolaires  tend  à  se  généra¬ 
liser  cl  en  J 939,  la  colonie  possédait  3i  camps,  hébergeant  2.545 
enfants. 

Ln  orphelinat  pour  les  enfants  métis  est  installé  à  Bingerville 
soins  le  nom  de  Foyer  des  métis,  il  dispose  de  100  places. 

Les  oeuvres  privées  ayant  collaboré  à  la  protection  de  la  mère  et 
de  l'enfant  sont  : 

—  le  (lomité  local  de  la  Cixiix-Rouge  qui  répartit  aux  cercles  de 
l’intérieur  20.000  francs  de  subventions  nxmr  les  Maternités  indigènes 
et  participe  aux  visites  des  Maternités  d'Adjamé,  de  Bingerville  et  de 
Treichville,  il  distribue  en  outre  des  secours  aux  familles  nombreuses. 

- —  l’Entraide  coloniale  féminine. 

—  le  (lomité  d’asisislance  an.v  femmes  de  mobilisés. 

—  l’Association  des  pères  de  familles  nombreuses. 

—  les  Missions  religieuses  qui  entretiennent  22  dispensaires  auxi¬ 
liaires,  dont  certains,  tel  celui  de  Koupéla,  possèdent  une  Maternité  ; 
CCS  dispensaires  ont  reçu  45().992  frs  de  médicaments  et  de  pansements. 

La  Côte  (l'Ivoire  a  ciéé  des  Sociétés  indigènes  de  iprévoyance  mé¬ 
dicale  (|ui,  au  nomibre  de  20,  apiporlent  leur  aide  financière  au  Ser¬ 
vice  de  Santé  ;  leui'  activité  a  été  orientée  vers  le  recrutement  et  la 
rémunération  du  personnel  auxiliaire,  participant  à  la  protection  de 
la  maternité  et  de  l’enfance  (infirmières  visiteuses,  matrones),  vers  les 
constructions  neuves  et  aménagements  de  bâtiments  sanitaires  (Mater¬ 
nités,  Disipensaires). 


DAHOMEY 

Le  Dahomey  dispose  de  16  Maternités  rattachées  à  des  formations 
sanitaires,  totalisant  108  lits  pour  indigènes,  et  de  2  Dispensaires  de 
puériculture,  Lun  à  Lotonou,  l’autre  à  Ouidah. 

I  infirmière  visiteuse  européenne,  5i  sages-femmes  et  24  infirmiè¬ 
res  visiteuses  indigènes  assurent  le  service  des  Maternités. 

Comme  dans  les  autres  colonies  de  la  Fédération,  les  consulta¬ 
tions  sont  données  soit  dams  les  Dispensaires  de  puériculture,  soit  dans 
les  Maternités,  soit  dans  les  Dispensaires  des  postes  médicaux.  'Les 
infirmières  visiteuses  cherchent  par  des  contacts  fréquents  et  réguliers 
avec  les  poipulations  à  gagner  leur  confiance  et  à  obtenir  l’acceptation 
de  nos  méthodes  d’hygiène  et  de  traitement.  Ce  but  est  difficile  à  ob¬ 
tenir,  surtout  dans  le  nord  de  la  colonie  et  principalement  en  ce  qui 
concerne  la  gestation. 

Le  tableau  ci-après  résume  l’activité  des  consultations. 
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1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales. Consultantes 
Consultations 

24.345 

59.683 

20.839 

90.897 

21.944 

85.241 

Consultations  postnatales. Consultantes 
Consultations 

5.569 

26.423 

6.387 

40.663 

5.825 

37.071 

Snfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

Consultations 

43.347 
140. 2II 

56.477 

179.507 

56.936 

168.447 

Le  ipahidisme,  les  alTcolions  jnilinoiiaires,  les  afl'eclions  di^reslives, 
les  affeclionsi  des  or{i:anes  des  sens,  l’hérédo-SYpliiliis,  le  pian,  soni 
les  principales  causes  de  la  morbidilé  infantile. 

L’activité  des  Alaternités  et  des  safres-femmes  est  résumée  ci-des¬ 
sous  : 


Àooouehemsnts 


dans  les  maternltds 
surrelllés 


1937 


I.S70 

4.411 


1938 


1.380 

5.099 


1939 


1.393 

4.933 


Sur  le  chiffre  total  de  6.396  accouchements,  il  y  a  eu  r>.86o  ac¬ 
couchements  normaux,  nul  accouchements  dystociipies,  207  accouche¬ 
ments  gémellaires,  t3/i  accouchements  prématurés,  7  macérés.  Kn  outre 
on  a  constaté  219  avortements  et  2/1/1  morts-nés. 

L’inspection  sanitaire  des  écoles  est  assurée  par  les  médecins  des 
Circonscriptions  médicales  et  par  les  (ihefs  des  postes  médicaux.  Les 
élèves  sont  particulièrement  surveillés  au  point  de  vue  maladies  épidé¬ 
miques  et  sociales. 

La  Croix-Roufie  Française  dirip-e  un  Dispensaire  à  Porto-Novo, 
dans  un  local  fourni  par  l’Administration,  avec  du  personnel  détaché 
de  l’hqpital  ;  les  médicaments  sont  fournis  par  le  hudf>et  local.  11  y  a 
été  donné  6o.i36  consultations  et  27.r)r)o  hiherons. 

A  Cotonou,  l'a’iivre  dispose  d’une  Coutte  de  lait  qui  fonctionne 
éjralemenl  dans  un  local  de  l’A.M.l.  Des  pesées,  des  distrihulions  de 
lait  et  de  vêtements  y  sont  pratiquées. 

TERRITOIRES  SOLS  MANDAT 
TOGO 

6  Maternités  rattachées  à  des  formations  sanitaires  disposant  de 
io3  lits  iiour  indigènes,  fonctionnent  à  Lomé,  Auécho,  Yogan,  Palimé, 
Atakpamé,  e1  Lama-Kara, 
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i4  sages-femmes  indigènes  sont  réparties  dans  ces  diverses  forma¬ 
tions,  I  infirmière  visiteuse  indigène  est  on  service  à  Liuna-kara. 

La  consultation  des  femmes  enceintes  est  assurée  dans  les  chefs- 
lieux  ipar  les  sages-femmes  «ous  l’autorité  et  le  contrôle  des  médecins. 

A  Lomé,  la  consultation  prénatale  est  prali^piée  au  Centre  de  pué- 
riculture,  créé  en  1937,  par  une  sage-femme  auxiliaire,  sous  la  direc¬ 
tion  d’un  médecin  de  l'hôpital. 

A  ces  consultations,  les  femmes  en<‘eiules  sont  invitées  préciser 
leurs  antécédents  obstétricaux,  des  analyses  d'urine,  des  examens  de 
laboratoire  sont  effectués,  les  résultats  de  rexanien  sont  consignés  sur 
un  cahier  individuel,  ainsi  sont  dépistées  des  albuminuries,  des  ané¬ 
mies  graves  (la  plupart  dues  à  l’ankylostome),  des  gonococcies,  des 
syphilis,  causes  trop  fréquentes  d'avortements. 

Dans  les  postes  de  hrousse  ces  consultations  sont  ipen  nombreuses 
dans  les  dispensaires  tenus  par  des  infirmiers  ;  elles  sont  plus  fréquentes 
quand  ces  dispensaires  comptent  dans  le  ipersonnel  une  sage-femme 
comme  à  Lama-Kara  et  à  Yogan,  ou  une  infirmière  indigène  comme 
Tsévié. 

Le  nombre  des  accouchements  pratiqués  dans  les  Maternités  a  été 
de  3.349,  lescpiels  il  y  a  eu  3.026  accouchements  normaux,  13.3 
accouchements  dystociques,  39  accouchements  iprématurés  et  61  accou¬ 
chements  gémellaires. 

On  signale  en  outre  107  enfants  morts-nés  et  85  avortements. 

1.34  interventions  chirurgicales  ont  été  pratiquées  pour  dystocie  et 
99  au  cours  de  la  délivrance. 

Il  imiporte  de  créer  d’autres  Maternités  de  brousse,  analogues  à 
celles  de  Lama-Kara  et  de  Yogan,  il  importe  aussi  d’éduquer  et  de  ré¬ 
munérer  des  matrones  (pii  exercci-ont  leurs  talents  selon  les  règles  de 
l'hygiène  obstétricale. 

Les  consultations  des  nourrissons  sont  assurées  dans  les  centres 
par  les  sages-femmes  auxiliaires,  sous  la  surveillance  du  médecin  ; 
l'exécution  des  prescriptions  est  vérifiée  à  domicile  par  les  infirmières 
auxiliaires  ou  visiteuses  qui,  l’après-midi  revoient  les  enfants  nécessi¬ 
tant  des  soins,  s'efforcent  d’inculquer  aux  mamans  des  préceptes  de 
puériculture  et  drainent  vers  la  consultation  les  malades  ou  les  sus- 
ipects. 

Les  principales  causes  de  la  morbidité  infantile  sont  le  paludisme 
(36  %),  les  affections  de  l’aipparoil  respiratoire  (t5  %),  les  affections 
d<‘  l’appareil  digestif  (tt  %),  le  pian  (10  i%'). 

Une  hyciène  défectueuse  (insuffisance  de  la  vêture,  carence  ali¬ 
mentaire'!,  favorise  grandement  l'évolution  de  ces  affections. 

Les  écoles  sont  visitées  mensuellement  au  chef-lieu  et  dans  les 
centres  par  les  médecins,  dans  les  villages  par  les  aide-médecins  et  par 
les  infirmiers  tenant  les  dispensaires,  nue  l’école  soit  à  proximité  ou 
située  loin  du  dispensaire,  auquel  cas  la  visite  a  lieu  lors  (les  tournées 
foraines.  Cette  visite  mensuelle  permet  de  surveiller  l’état  des  locaux, 
de  dépister  les  maladies  centagdeuses,  les  maladies  sociales  et  endémi¬ 
ques,  elle  permet  également  le  contrôle  et  la  mise  à  jour  de  fiches 
établies  pour  chaque  élève,  la  morbidité  chez  les  écoliers  ne  se  diffé- 
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rcRcie  guère  de  la  morbidité  en  général  chez  les  enfants  du  même 
âge  ;  il  est  ceipendani  intéressant  de  noter  que  les  affections  endémo- 
épidémiques  sévissent  avec  moins  d'acuité  cliez  les  élèves. 

Le  tableau  ci-après  lésume  le  rendemeni  des  services  de  protection 
maternelle  et  infantile  : 


I9o7 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

8.637 

22.040 

11.844 

29.751 

16.898 

37.037 

Consult'ations  postnatales. Consultantes 
Consultations 

5.528 
20 . 189 

1.382 

7.316 

1.628 

10.566 

Accouchements  dans  les  maternités 

1.744 

2,959 

3.249 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

Consultations 

75.439 

141.938 

100 . 583 
208.174 

I 10. 612 
220.320 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

Consultations 

72.454 

140.384 

77.341 

156,524 

74.140 
155 . 987 

mSPECTICK  iiéEDlCALE  DES  ECOLES , 

Ecoles  primaires.  Effectifs 

consultants 

Consultations 

14.063 

25.160 

72.155 

Ecoles  professionnelles.  Effectifs  | 

Consultants 
Consultations  | 

C3 

326 

I.I76 

L’Œuvre  du  Beiceau  a  fonctionné  dans  tous  les  iixjstes  sous  la 
surveillence  des  Médecins  Chefs  de  subdivisions. 

A  Lomé,  cette  teuvre  contribue  au  fonctionnement  du  Centre  de 
puériculture,  installé  dans  un  local  à  proximité  de  l’iiôpital  et  dont  le 
personnel  est  fourni  par  le  Service  de  Santé,  l’activité  du  Centre  se 
réipartit  en  pouponnières,  consultations  prénatales,  pesées  et  hygiène 
des  nourrissons,  distribution  de  lait. 

Dans  les  postes  de  l’intérieur,  l’oeuvre  contribue  aux  diverses 
consultations,  il  a  été  distribué,  en  particulier,  1.7/16  Ixiîles  de  lait, 
486  kilos  de  savon,  2.072  robes,  1.781  brassières. 

La  subvention  accordée  à  celle  œuvre  s’esi  élevée  à  2.2.889  francs 
y  compris  les  médicaments  et  le  matériel  délivrés. 

Des  orphelinats  pour  métis  existent  dans  les  établissements  des 
missions  d’Anécho,  Atakpamé  et  Palimé. 

La  mission  protestante  d’Agou-Nyonglm  fait  fonctionner  un  Dis¬ 
pensaire,  qui,  dirigé  par  une  infirmière  missionnaire  obtient  des  rés'ul- 
tats  très  appréciables. 

Enfin,  l’Œuvre  (l’Assistance  aux  nouveaaix-nés  des  villages  de 
ségrégation  des  lépreux  a  été  créée  en  1989  à  Palimé  ;  elle  reçoit  une 
subvention  de  .8.000  francs  et  fonctionne  sous  la  direction  des  Sœurs 
de  la  Mission, 
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CAMEROUN 

Le  territoire  dispose  de  i8  Malernilés  et  Dispensaires  de  puéri- 
enllure  qui  totalisent  863  lits  pour  indigènes. 

Le  jpersonnel  spécialisé  comprend  3  sages-femmes  européennes  en 
service  à  Douala  et  Yaoundé,  el  t  sage-femme  indigène. 

Il  n’a  pas  été  donné  smilc,  en  1939,  an  projet  de  création  d’un  cadre 
d’infirmières  accoiiclienses,  les  services  médiocres  rendus  par  les  infir¬ 
mières  locales  n’encourageant  guère  à  donner  suite  à  ce  projet. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  l’activité  des  services  de  protection 
de  la  mère  et  de  l’enfant  dans  le  territoire  : 


Les  consultations  de  femmes  enceintes  ont  permis  de  dépister  et 
de  traiter  i.c/)8  ■cas  de  syphilis,  /piy  cas  <le  blennorragie  et  7  cas  de 
lèpre. 

Les  :oo39  accouchements  pralifpiéis  dans  les  Malernilés  se  répar¬ 
tissent,  en  1.72,5  accouchement  normaux,  32  gémellaires,  9/1  dysto- 
cies,  90  prémaurés  et  98  avortements. 

Ces  accouchements  ont  nécessité  91  interventions  chirurgicales. 

Les  principales  affections  conslatées  chez  les  enfants  ont  été  les 
affections  pulmonaires,  les  affections  du  tube  digestif,  le  paludisme,  les 
parasitoses  intestinales,  le  pian,  la  syphilis. 

L’inspection  médicale  des  écoles  a  comiporlé  des  visites  périodiques 
mensuelles  de  tous  les  élèves,  l’élablissemeut  d’un  carnet  sanitaire. 

Des  nuivres  privées  apportent  leur  concours  au  .Service  de  Santé 
jjour  la  protection  do  l’enfance  : 

Œuvre  du  Berceau  indigène.  Comporte  sept  filiales  dans  le  Ter¬ 
ritoire.  Subvention  de  60.000  francs.  A  donné  38.93/j  consultations  à 
2.958  consultants. 

Cité  enfantine  de  Yaoundé.  Effectif  :  70  enfants, 
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Œuvre  catholique  (c  Ad  lucem  ».  Dispose  de  i  médecin,  !\  infir¬ 
mières  européennes,  i(i  infirmières  indigènes,  (lelle  neuvre  diripe  une 
crèche  à  Kfok  el  a  donné  d.d/|/i  consullalions  de  nourrissons. 

J>e  Vicarial  ajioslolitpie  de  Douala  possède  à  Douala  un  orphelinat 
avec  d.ô  orphelins. 

Les  Vicarials  aposlolhpies  de  Douala  el  Yaoundé  enlreliennent  des 
Dispensaires  non  spé<‘ialisés. 

La  Mission  proleslanle  l'raneaise  lail  l'onclionner  i  Malernité  de 
do  lil's  (d  I  Pouj|K)nnière  de  3o  hereeaiix,  a,d7N  consullations,  ]/|8  ac- 
couchemenls  térnoi^nenl  de  son  aclivilé. 

La  Mission  advenliste  du  7"  jour  a  a  orphelinals  à  Nan^a-Eboko 
et  Ndonmhi.  i/|  orjdielins  \  sont  naueillis,  186  consultations  y  sont 
données. 


(IROliPE  DE  L’ATLAATIQLE 

MARTlNlniJ-; 

La  Marlinicpie  ne  jxjissède  jias  de  formai  ions  spécialisées,  mais 
seulemeni  des  services  dans  les  divers  hojiilaux  de  Pîle. 

19  sapes-femmes  sont  employées  soil  dans  les  hôpitaux,  soit  dans 
les  divers  cenires  ;  celles-ci  ne  semhleid  pas  avoir  compris  le  rôle 
social  (pi'elles  avaient  à  remplir.  En  cuire  1  j  sapes-femmes  libres 
exercent  dans  les  villes  cl  bourps. 

Le  chiffre  des  considlalions  prénatales  n'a  pas  élé  fourni  mais  il 
est  fort  peu  élevé. 

Le  nombre  des  accouchements  effectués  dans  les  hôipilaux  a  été  de 
t.iod,  il  avait  élé  de  i.üao  en  1989  el  de  i./ia8  en  1987,  aucun  ren- 
seipnemenl  n'a  élé  fourni  sur  les  particularités  de  ces  accouchements. 

Il  n'existe  pas  de  Dispensaire  de  puériculture  el  le  chiffre  des  con¬ 
sullalions  infanliles  n'a  pas  été  donné  ;  on  sipnale  cependant  4^9  décès 
d'enfanis  de  o  à  i  an,  les  causes  de  décès  n'élani  pas  indiquées. 

L'inspection  médicale  des  écoles  fonctionne  è  Eort-de-F'rance,  où 
un  médecin  libre  est  charpé  de  ce  service  ;  dans  les  bourgs,  les  écoles 
soni  visitées  par  les  agents  d’hygiène. 

Pour  l'année  1989,  la  participation  de  la  colonie  aux  œuvres  pri¬ 
vées  a  été  de  84o.ooo  francs.  Ces  œuvres  sont  : 

—  Société  d'hygiène  et  de  prophylaxie,  s'occupant  spécialement 
de  la  lèpre  et  de  la  syjihilis. 

—  Œuvre  de  proleclion  de  l'enfance.  Dirigée  par  un  Missionnaire 
d^  la  Congrégation  du  St-Espril,  elle  recueille  el  éduque  67  enfants. 

—  Foyer  des  orphelins.  Dirigé  par  les  Religieuses  de  St-Paul-de- 
fdiarlres,  il  possède  une  crèche  garderie. 

—  Ouvroir  de  Forl-de-France.  Dirigé  par  les  mômes  religieuses, 
reçoit  des  orphelines. 

—  Palronnape  Sainl-Louis.  Dirigé  par  un  IVfissionnaire  du  Sainf- 
t'spril,  s’occupe  de  i3o  orphelins. 
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—  Croix-Rouge  Française.  Son  activité  est  très  grande  :  une  infir¬ 
mière  visiteuse  ■continue  son  action  à  domicile  et  favorise  les  vaccina¬ 
tions  par  le  B.C.G, 

GUADELOUPE 

Sf)  sages-femmes  sont  employées  par  les  services  de  l'Assistance, 
/î4  sages-femmes  libre  exercent  dans  la  colonie. 

2  infirmières  visiteuses  sont  en  stage  d’instruction. 

Il  n’existe  pas  à  la  Guadeloupe  d’établissement  spécialisé,  mais  des 
services  d’obstétri'que  dans  les  principaux  hôpitaux.  Hôpital  de  Camp 
Jacob,  Hôpital  de  Pointe-à-Pitre,  Hôpital  St-Hyacinthe  de  Basse-Terre, 
Maternité  Municipale  de  Morne-à-l’Fau. 

3.868  consultations  prénatales  ont  été  données  à  l’Hôpital  général 
de  Pointe-à-Pitre,  à  la  Maternité  de  Morne-à-l’Eau,  au  Disipensaire  du 
Moule,  elles  ont  permis  de  dépister  122  cas  de  syphilis  et  3  cas  de  lèpre. 

78')  accouchements  ont  été  pratiqués  dans  les  Maternités  des  hôpi¬ 
taux  cités  ci-dessus,  dont  7^5  ont  été  normaux  et  4o  dystociques  ;  en 
outre  19  avortements  y  ont  été  signalés. 

Les  consultations  de  nourrissons  sont  assurées  par  des  œuvres  pri¬ 
vées  :  à  Pointe-à-Pitre  le  Comité  Français  de  Secours  aux  enfants  a 
entretenui  une  consultation  pour  enfants  de  o  à  5  ans,  dans  un  local 
de  l’Hôpital  général  et  avec  l’aide  d’un  des  médecins  de  cet  établisse¬ 
ments  :  ce.  Comité  tire  ses  ressources  d’allocations  du  Conseil  Général, 
de  la  ville  et  a  bénéficié  de  cessions  de  médicaments,  son  activité  se 
résume  en  ; 

2.526  consultations  à  5/15  nourrissons, 

1./180  consultations  à  t23  enfants  de  2  à  5  ans. 

L’œuvre  a  distribué  i.o.56  boîtes  de  lait  et  des  médicaments  de 
diverses  sortes. 

Â  Morne-à-l’Eau,  la  Maternité  Municipale  a  donné  33o  consulta¬ 
tions  de  nourrissons. 

A  Basse-Terre,  la  Croix-Rouge  n’a  pu  poursuivre  ses  consultations 
faute  de  local. 

Il  convient  de  citer,  eh  outre.  l’Œuvre  des  Petits  à  Basse-Terre, 
l’Œuvre  de  St-Vincent-de-Paul  à  Basse-Terre  et  à  Pointe-à-Pitre,  qui 
contribuent  à  la  protection  de  l’enfance. 

L’inspection  des  écoles  a  centipué  à  être  effectuée  par  les  médecins, 
de  l’Assistance  Médicale  gratuite.  Ta  morbidité  de  ces  ■collectivités  est 
dominée  par  le  paludisme,  les  dermatoses,  le  parasitisme  Intestinal. 

GTTY.ANE 

Comme'  les  colonies  précédentes,  la  Guyane  ne  possède  pas  de  for¬ 
mations  spécialisées  ;  des  services  obstétricaux  existent  dans  les  Hôpi¬ 
taux  de  Cayenne  et  de  St-Laurent.  2  sages-femmes  sont  employées 
dans  ces  services,  de  nombreuses  saees-femmes  exercent  à  titre  privé, 

90  accouchements  ont  été  pratiqués  dans  ces  Maternités, 
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Les  consultations  iprcnatales  et  des  nourrissons  sont  données  par 
des  «'livres  privées. 

La  (<  (ioulte  de  lait  »,  filiale  de  la  Croix-Rowfie  l<’rançaisc  a  donné 
8.671  consullalions  à  des  nourrissons  et  petits  enfants  ;  9.488  boîtes 
de  lait  y  ont  été  distribuées,  des  pesées  y  sont  pratifjuées  et  les  enfants 
surveillés  médicalement. 

La  ((  Maternelle  <le  (’ayenhc  »  aicfe  les  mères  né<'essilenses  et  secourt 
les  enfants  pauvres. 

L’Œuvre  des  Indiens  caraïbes  revoit  les  enfants  des  deux  sexes 
de  cette  race. 

L'Orplielinat  des  jeunes  tilles  diri^ié  par  les  Scvurs  de  St-Josepli- 
de-Cluny  et  installé  à  (layenne,  reçoit  les  enfants  des  assistés. 

L’Orphelinat  des  «rarçons,  iliripé  par  les  Pères  du  St-Esprit  fonc¬ 
tionne  à  Montjoly. 

Le  service  médical  <les  Ecoles  est  assuré  par  un  médecin  civil  con¬ 
tractuel  :  la  visite  frénérale  de  la  lèpre  est  passée  à  Cayenne  par  le 
l)ire<;teur  de  l’Institut  d’Hypiène.  E.  iis  les  communes,  ce  service  est 
assuré  par  le  Médecin  de  la  Cimuiscription.  ‘.1.943  élèves  ont  été 
visités. 

Ce  cpii  caractérise  la  Guyane,  c’est  sa  faible  natalité  due  principa¬ 
lement  à  la  misère  de  la  pcpulatû  n  et  à  la  sous-alimentatioh.  I.a 
syphilis,  le  paludisme,  rankylostomiase,  l’alcoolisme  ajoutent  leurs 
effets  à  la  carence  alimentaire. 

SAINT-PIRRRR  RT  MTQl'iRI.ON 


ï,a  petite  Maternité  annexée  à  l’Tléipital  de  St-Pierre  a  reçu  .5o  fem¬ 
mes  pour  4')  accouchements  normaux,  4  •‘lystociques  et  i  prématuré. 
Bien  epie  nomhreuses  aux  consultations  prénatales,  les  femmes  encein¬ 
tes  préfèrent  accoucher  à  domicile  et  se  confier  à  l'une  des  deux  sages- 
femmes  libres.  Celles-ci  en  effet  ont  un  tarif  forfaitaire  de  .3oo  francs 
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alors  que  la  journée  d’hosipilalisation  à  la  Maternité  s’élève  à  6o  francs. 
Cela  suffit  ipour  expliquer  la  climiiuilion  progressive,  d’année  en  année 
du  rendement  de  la  Maternité,  où  n'accouchent  en  général  que  ko 
femmes  indigentes. 

A  Miquelon  où  n  existent  ni  sages-femmes  libres,  ni  Maternité, 
iS  accouchements  O'nt  été  pratiqués  à  domicile  par  le  Médecin. 

Si  le  nombre  des  accouchements  à  la  Maternité  est  en  régression, 
il  n’en  est  heureusement  pas  <le  meme  des  services  de  protection  de 
ia  mère  et  de  l’enfant  dont  le  rendement  est  des  plus  satisfaisants  et 
dont  l’augmentation  régulière  est  condensée  dans  le  tableau  ci-dessus. 

Le  taux  de  mortinatalité  serait  de  2,56  ipour  loo  enfants  nés 
vivants.  Le  chiffre  des  naissances  s’élève  à  117,  celui  des  décès  à  71, 
soit  un  excédent  de  naissance  de  46. 

L’Oriphelinat  intégré  à  la  formation  hospitalière  continue  à  fonc¬ 
tionner  :  il  héberge  12  opplielins. 

La  ((  Goutte  de  lait  »  malgré  les  faibles  ressources  dont  elle  dis¬ 
pose,  ap,porte  une  aide  très  appréciée  à  la  consultation  des  nourrissons. 
iDeux'  dames  bénévoles  assistent  à  ces  consultations  et  distribuent  du 
lait  et  des  farines  alimentaires  aux  enfants  nécessiteux. 


GROUPE  m  l/Or,EAN  INDIEN 
COTE  FRANÇAISE  iDES  SOMALIS 

En  dehors  du  fait  que  la  religion  musulmane  défend  en  tout  temps 
aux  femmes  de  se  montrer  aux  étrangers,  il  existe  dans  ce  pays  un 
ensemble  de  superstitions  concernant  la  gestation  et  la  période  des 
quarante  jours  qui  suivent  l’accouchement  ;  pendant  ce  temps,  la 
femme,  puis  la  mère  et  l’enfant  doivent  être  particulièrement  proté¬ 
gés  contre  les  esprits  malfaisants,  si  bien  qu’il  est  très  difficile  au 
médecin  d’examiner  les  parturientes  et  complètement  imipossible  de 
faire  sortir,  même  en  cas  de  maladies  graves,  la  mère  et  l’enfant  pen¬ 
dant  cette  période  sacrée  de  4o  jours. 

L’infirmière  visiteuse,  même  si  elle  a  pu  gagner  la  sympathie  de 
l’entourage  et  si  elle  peut  donner  certains  soins  à  la  mère  et  au  nou¬ 
veau-né,  se  heurte  cependant  à  de  grosses  difficultés  provenant  de  ces 
superstitions.  On  peut  cependant  espérer  que  peu  à  peu  les  femmes 
indigènes  comprendront  la  nécessité  des  consultations  prénatales  et 
qu’ainsi  oh  pourra  diminuer  la  mortalité  des  enfants,  ainsi  que  celle 
des  parturientes,  en  particulier  celle  due  à  l’éclampsie. 

Comme  dans  toutes  les  colonies,  uo  problème  important  se  ipose, 
celui  de  l’alimentation  nrlificielle  des  nourrissons  ;  un  enfant  se  porte 
bien  tant  que  la  mère  est  capable  de  l’allaiter.  Laisser  entre  les  mains 
d’une  indigène  l’alimentation  mixte  ou  artificielle  d’un  nourrisson, 
c’est  vouer  l’eufant  à  une  mort  à  peu  près  certaine.  Aussi  s’est-on 
préoccupé  de  remédier  à  cet  état  de  choses  et  la  création  de  l’Assistance 
sociale  permet  dans  une  faible  mesure  de  donner  à  certaines  mères  des 
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biberons  loiit  ipréiparési  coiilenaiil  du  lail  stérilisé  ;  on  peut,  ainsi  espé¬ 
rer  sauver  (juelques  vies  indigènes. 

Il  n’existe  pas  dans  la  coloinie  de  lormalions  spécialisées,  mais  un 
embryon  de  Maternité  indigène  a  été  créé  au  Dispensaire  ;  d’autre 
part, l'Œuvre  des  Petits  Lits  somalis  permet  d 'hospitaliser  au  Dispen¬ 
saire  Chapdn-Baissac  un  petit  nombre  d'enl'ants. 

5  accouchements  ont  été  pratiqués,  9.0  consultations  prénatales  ont 
été  données. 

2ü6  enfants  de  o  à  2  ans  et  282  enfants  de  2  à  5  ans  ont  été  visités. 

Un  Orphelinat  dirigé  ipar  les  religieuses  franciscaines  de  Calais 
recueille  3o  enfants. 

MADAGASCAR 

Madagascar  , possède  45  Maternités  rattachées  à  des  formations  sani¬ 
taires,  disposant  de  682  lits  pour  indigènes  ;  de  plus  62  i[X)stes  d'ac¬ 
couchement  isolés  et  171  ipostes  d’accouchement  rattachés  à  des  forma¬ 
tions  sanitaires  totalisent  2.i63  lits  poui'  indigènes. 

L'Hépital  des  enfants  et  le  Dispensaire  de  puériculture  de  Tana- 
narive  constituent,  en  outre,  un  centre  spécialisé  dont  les  charges  sont 
réparties  conventionnellement  entre  l'A.M.!.  et  le  Comité  de  la  Croix- 
llouge. 

I  sage-femme  conlractuelle  européenne  en  service  à  l’hôpital  de 
Majunga,  362  sages-femmes  indigènes,  23  infirmières  visiteuses  indi¬ 
gènes  assurent  le  fonctionnement  de  ces  diverses  formations. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  le  rendement  des  services  en  1989.  : 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

60.333 

126.222 

71.257 

139.204 

77.437 

J49.7I2 

Consultations  postnatales. Consultantes 
Consultations 

39.703 

87.448 

29.994 

136.556 

36.794 

166.387 

Accouchements  dans  les  maternités 

50.417 

56.972 

60.398 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

Consultations  | 

I6I.774 
261. 561 

234.415 

396.807 

281.434 

491.575 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants  ! 

Consultations 

143.373 

196.280 

186. 810 
302.641 

222.301 

366.529 

INSPECTION  DES  ECOLES. Consultants 

Consultations 

84.525 

139.672 

Consultations  prénatales.  —  Les  77.437  consultantes  ont  présenté 
.26.041  cas  de  maladies  sociales  se  répartissant  ainsi  ; 
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syiphilis . 22.969 

blennoragie .  2.771 

lèpre .  i53 

tuberculose .  x48 

Consultations  posinalales.  —  Le  nombre  des  maladies  sociales  dé¬ 
pistées  a  été  de  12.208  qui  se  répartissent  en  : 

syphilis .  10.812 

blennoragie .  1.248 

Iqpre .  78 

tuberculose . 70 

Accouchements.  —  Le  nombre  total  des  naissances  est  de  111.276, 
le  pourcentage  des  accouchements  pratiqués  dans  les  formations  sani¬ 
taires  est  donc  de  58,98  %. 

Les  60.898  accouchements  se  répartissent  en  ; 


accouchements  normaux .  86.982 

accouchements  prématuiés .  1.818 

accouchements  dystociques .  692 

avortements .  91 1 

accouchements  gémellaires .  789 

accouchements  trigémellaires .  i 


Les  interventions  pratiquées  à  l’occasion  de  ces  accoucliements  s’élè¬ 
vent  à  486,  auxquelles  s’ajoutent  469  opérations  au  cours  de  la  déli¬ 
vrance. 

Le  nombre  des  avortements  a  été  de  91 1,  ce  qui  donne  un  coeffi¬ 
cient  de  i5,o8  pour  i.ooo,  ce  coefficient  étant  de  17,48  en  1988  et  de 
88,9  en  1987. 

Le  nombre  des  morts-nés  a  été  de  2.922,  soit  un  coefficient  de  48,3 
pour  mille  ;  ce  coefficient  était  de  5o,i3  en  1988  et  de  5o,63  en  1987. 

A  noter  la  grande  faveur  dont  jouissent  nos  formations  sanitaires 
de  la  Côte  Est  où  la  très  grosse  majorité  des  accouchements  est  prati¬ 
quée  par  les  sages-femmes  de  l’A.M.I. 

A  noter  aussi  une  légère  augmentation  aux  Comores,  dont  90  % 
des  naissances  échappent  encore  au  contrôle  et  à  la  surveillance  médi¬ 
cale. 

Puériculture.  —  En  ce  qui  concerne  les  enfants  de  o  à  2  ans,  le 
nombre  des  consultants  se  répartit  ainsi  dans  la  colonie  : 


Hauts  Plateaux .  162.649 

Côte  Est . 79-692 

Côte  Ouest .  89.093 


iLes  principales  affections  constatées  sont  indiquées  dans  le  tableau 
ci-dessous  et  les  chiffres  suivants  ont  été  relevés. 
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Maladies 

Consul¬ 

tants 

%  de  la 
morbidité 

Nombre  de 
décès 

%  de  la 
mortalité 

Paludisme 

Affections  pulmonaires 
Affections  digestives 
Maladies  cutanées 

Maladies  chirurgicales 

Bérédo-syphllls 

Helminthiase 

100. I 17 
79.633 
41.354 
14.851 
10.436 
14.405 
6.907  ! 

35,57 

38,29 

14,69 

5,28 

3,71 

5,15 

2,46 

I.3I8 

I.I47 

470 

10 

6 

391 

2 

35,35 

30,68 

12,57 

0,26 

0,16 

10,46 

0,05 

Le  chiffre  total  des  décès  en  1989  a  été  de  : 

17.610  de  O  à  I  an 
6.209  de  I  à  2  ans 

ce  (jui  tef»résente  ipar  rapporl  aux  1 11.276  naissances,  des  pourcentages 
de  10,8  et  5,5  %. 

En  ce  qui  concerne  les  enfanis  de  2  l'i  ô  ans  la  répartilion  des 
consullations  selon  les  régions  est  la  suivante  : 


Hauts  Plateaux .  121.467 

Côte  Est .  09.246 

Côte  Ouest .  ^ii.588 


Les  <'onsl:datio'ns  suivantes  ont  été  faites  sur  les  principales  affec¬ 
tions  ; 


Maladies 

Consul¬ 

tants 

^  de  la 
morbidité 

Nombre  de 
décès. 

%  de  la 
mortalité 

Paludisme 

79.467 

35,74 

501 

41,05 

Affections  pulmonaires 

55.503 

24,88 

378 

30,96 

Affections  digestives 

26.057 

11,72 

128 

10,48 

Maladies  chirurgicales 

12.914 

5,81 

5 

0,41 

Helminthiase 

16.606 

7,47 

10 

0,82 

Maladies-  cutanées  ^ 

10.839 

4,87 

5 

0,41 

Hé  rédo- syphilis 

6.239 

2,89 

31 

2,54 

Le  chiffre  total  des  décès  a  été  de  6.212,  ce  qui  représente  un  [pour¬ 
centage  de  5,5  ]%  par  rajpport  aux  naissances. 

Le  maximum  de  décès  se  constate,  ipour  les  enfants,  en  mai  sur 
les  Hauts  Plateaux  et  en  février  dans  les  deux  régions  côtières,  le  mini¬ 
mum'  est  noté  en  septembre  sur  les  Hauts  Plateaux,  en  octobre  sur  la 
côte  Est  et  en  novembre  sur  la  côte  Ouest. 

L’InSipection  Médicale  des  écoles  de  Tananarive  est  confiée  au  Doc¬ 
teur  Madame  Ranaivo-Schultz  ;  tous  les  élèves  sont  visités  de  façon  com¬ 
plète  et  pourvus  d’un  livret  sanitaire  ;  les  élèves  qui  présentent,  une 
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affection  sont  diri^^és  sur  les  diflérenis  dispensaires  où  leur  assiduité  est 
contrôlée  ipar  des  infirmières  visiteuses. 

Oeuvres  privé, ex.  —  Elles  sont  très  nombreuses  à  Madagascar,  ce 
sont  d’abord  les  œuvres  de  la  Croix-Rouge  : 

—  à  Tananarive  :  l'Hoipital  des  Enfants  (pii  totalise  15.937  journées 
d'hosipilalisation,  le  Dispensaire  de  puériculture  <pii  a  donné  96.000  con¬ 
sultations,  la  Goutte  de  Lait  cpii  a  distribué  35.212  rations  et  lo.ooo 
litres  de  lait,  les  colonies  de  vacances  (jui  comptent  4.97a  Journées. 

—  des  Dispensaires  et  des  Gouttes  de  lait  fonctionnent  aussi  à  Am- 
bositra,  Antsirabé,  Fianarantsoa,  Majunga,  Mananjary,  Tamatave,  Diégo- 
Suarez,  Nossi-Ré,  Marovoay,  Sarasilio,  Tsiromamandidy  et  Ambatofindre- 
bava. 

Les  autres  œuvres  sont  ;  l'Œuvre  d  Assistance  et  de  Protection  de 
l'Enfance  du  docteur  Fontoynont, 

l’Œuvre  des  Paulins,  assistance  aux  métis, 
l’Œuvre  des  Métis  d’Ankadifolsy, 
l’Œuvre  des  nourrissons  d’Anhasobé, 

les  Orphelinats  des  Sœurs  Franciscaines  de  St-Joseph  île  Cluny. 

REliNION 

La  Réunion  dispose  de  1  .Maternité,  de  i4o  lits  à  SUDenis  et  de  4 
Maternités  rattachées  à  des  formations  sanitaires,  totalisant  70  lits  dans 
ies  centres  de  St-Benoit,  le  Port,  Sl-Paul  et  St-Louis.  En  outre  2  Dispen¬ 
saires  de  puériculture  fonctionnent  l’un  à  St-Denis  et  l’autre  à  St-Louis. 

27  sages-femmes  fonctionnaires  on  conventionnées  et  9  sages-fem¬ 
mes  libres  assurent  le  service  de  protection  maternelle  et  infantile. 

Le  tableau  ci-dessous  donne  le  remlemenl  de  ces  services  : 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

754 

3C8 

1.726 

1.912 

1.912 

Consultations  postnatales.  Consultantes 

2.035 

1.696 

1.782 

consultations 

iooouchenents  dans  les  maternités 

I.39B’ 

1.348- 

I.44I 

infants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

Consultations 

2.985 

5.344 

6.450 

13.640 

8.109 

8.409 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

Consultations 

3.900 

4.180 

9.960 

6.909 

7.021 

EISPICTICM  ..oîDICALE  DES  ECOLi.3. 

Effectifs 

Consultants 

28.313 

1.412 

Sur  les  i.44i  accouchements,  il  y  a  eu  i.236  accouchements  nor¬ 
maux  et  206  dystociques.  170  interventions  chirurgicales  ont  été  pra¬ 
tiquées. 
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Chez  les  enfants,  les  principales  affections  constatées  ont  été  les 
suivantes  : 


paludisme . 

3.496  cas 

22,8  1%  de  la  morbidité 

affections  digestives  .  .  . 

1.517  cas 

9,90  1%  de  la  morbidité 

affections  pulmonaires  . 

p.419  cas 

9,26  %  de  la  morbidité 

amibiase . 

848  cas 

5,53  \%  de  la,  morbidité 

helminthiase . 

i.iio  cas 

7,24  1%  de  la  morbidité 

hérédo-syphilis . 

383  cas 

2,5o  1%  de  la  morbidité 

Le  nombre  dos  décès  d’enfants  de  0  à  5 

ans  est  de  3.592,  soit  un 

i'Ourcentaf’-e  de  r)3,6  %  du  total  des  décès. 

(Les  œuvres  privéesi  qui  contribuent  à  la  protection  de  la  mère  et 
de  l’en  faut  sont  les  suivantes  : 


■  —  ir  orphelinats  tenus  par  des  re1if>ieuses  et  ré||)arlis  ainsi  :  .’l  à 

Sl-l)enis,  ■>  à  Ste-Marie,  2  à  Sie-Suzanne,  3  à  St-ljouis.  i  à  St-Paul  et 
1  à  St-Pierre  ;  ces  orphelinats  reçoivent  une  subvention  globale  de 
83.700  francs. 

—  Colonie  de  vacances  de  la  plaine  des  Cafres.  Elle  reçoit  chaque 
mois  de  /lo  à  ôo  enfants,  qui  v  hénéficient  d’un  climat  d’altitude  ;  la 
subvention  allouée  par  la  colonie  est  de  33. 000  francs. 

—  Œuvre  aniiluberculcuse.  Elle  fournit  aux  Maternités  le  vaccin 
K.C.G. 

—  Pouponnière  et  Coulte  de  bail  de  St-Denis.  Ont  reçu  une  sub¬ 
vention  :ie  43.000  francs. 

- —  Aide  maternelle.  Confectionne  des  layettes,  trousseaux  et  vête¬ 
ments. 

—  Gouttes  de  Lait  de  St-Louis,  du  Tampon  et  Œuvre  du  Petit-Pain. 

KT.\BLISSEMENTS  FlltANÇAIS  DE  LTNiDE 


Une  Maternité  isolée  de  32  lits  fonctionne  à  Karikal,  3  Maternités 
rattachées  à  des  formations  et  totalisant  85  lits,  fonctionnent  à  Pondi¬ 
chéry,  Chandernagor,  et  Mahé. 

6  sages-femmes  indigènes  et  17  sages-femmes  auxiliaires  sont  en 
service  dans  ces  formations  : 

L’année  igSg  a  vu  l’inauguration  à  Pondichéry  d’une  nouvelle 
Maternité  de  70  lits,  pourvue  d’un  outillage  moderne  et  répondant 
enfin  aux  besoins  de  la  ville  et  des  communes  de  la  circonscription. 

iL’aipplication  du  code  du  travail  qui  prévoit  une  suspension  de  tra¬ 
vail  de  huit  semaines  avant  et  ajprès  l’accouchement,  avec  demi-salaire 
pendant  quatre  semaines,  a  permis  d’étendre  aux  femmes  nécessiteuses 
le  bénéfice  des  consultations  prénatales  ;  auparavant  ces  consultations 
et  les  soins  aux  femmes  enceintes  étaient  d’une  pratique  aisée  seule¬ 
ment  dans  les  classes  moyenne  et  riche. 

Il  a  été  ipossible  de  donner  toute  l’extension  désirable  au  service 
des  exjpectahtes  et  les  Maternités,  celle  de  Pondichéry  en  particuliei, 
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I9o7 

1936 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

2.040 

3.969 

2.500 

4.289 

2.5II 

3.970 

Consultations  postna ta  les. Consultante  s 
.  Consultations 

I.IC7 

2.606 

1.095 

3.323 

I.OII 

2.709 

Aooouoliements  dans  les  maternités 

1.225 

1.381 

1.584 

surveillés 

1.783 

2.017 

2.370 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

Consultations 

10.913 

24.987 

12.294 

30.924 

12.634 

26.575 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

Consultations 

14.260 

30.350 

16.370 

32.291 

15.963 

29.837 

INSPECTICU  medicale  DES  ECOLES. 

Effectifs 

23.150  * 

Consultants 

5.913 

Consultations 

IC. 325 

jouissent  de  la  plus  grande  faveur  auprès  de  la  population.  En  igdg, 
quelques  musulmanes  et  quelques  brahmines  ont  été  soignées  dans 
eette  formation,  alors  que  dans  ces  castes  c’est  un  déshonneur  pour  le 
mari  quand  la  femme  va  accoucher  dans  une  Maternité. 

L’étude  du  fonctionnement  de  la  Maternité  de  Pondichéry  nous 
donne  les  chiffres  suivants  : 


Nombre  de  femmes  reçues  à  la  Maternité .  i.oSa 

Accouchements . .  . ,  . .  ....  . .  . .  998 

dont  :  58  prématurés 
1-2  gémellaires 
3  césariennes. 

Avortements . . .  34 


La  mortalité  maternelle  a  été  de  29,  soit  a,8r  %. 

Le  nombre  des  enfants  sortis  vivants  de  la  Maternité  a  été  de  882. 

Les  avortements  paraissent  dûs  surtout  à  la  métritc,  la  syphilis  est 
par  contre  rarement  en  cause. 

Les  complications  restent  encore  trop  fréquentes,  avec  une  morta¬ 
lité  maternelle  et  infantile  im||X)rtante  ;  les  causes  en  sont  la  jeunesse 
excessive  de  beaucoup  de  mères,  qui  sont  de  plus,  souvent  insuffisam¬ 
ment  développées  ou  anémiées  par  les  privations,  ou  encore  les  prati¬ 
ques  ignorantes  des  matrones  qui  s’essaient  aux  accouchements  de  la 
façon  la  plus  empirique  et  la  plus  désastreuse. 

Les  consultations  de  nourrissons  sont  données  dans  les  Maternités 
ou  dans  les  Dispensaires  généraux. 

La  mortalité  moyenne  des  enfants  des  divers.  Ages  y  compris  les 
morts-nés  s’établit  à  3i,20  %,  celle  des  enfants  au-dessous  d’un  an  à 
17,82  %  des  naissances. 
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Près  de  la  moitié  des  décès  survient  dans  le  premier  mois  de  la  vie, 
en  relation  surtout  avec  la  mauvaise  qualité  des  géniteurs,  l’état  d’ané¬ 
mie,  de  sous-alimentation,  de  débilité  de  la  mère,  l’hygiène  déplorable 
de  la  grossesse. 

Les  affections  de  l’appareil  digestif  et  les  bronclio-ipneumonies  sont 
les  causes  les  plus  habituelles  de  la  moiLidité  et  de  la  mortalité  après 
un  an. 

Les  sages-femmes  auxiliaires,  rattachées  aux  dispensaires  ruraux, 
jouent  le  rôle  d’infirmières  visiteuses,  auprès  des  femmes  et  des  nou- 
veaux-nés.  Grâce  a  elles,  il  est  possible  de  ipénétrer  certains  milieux 
liindous  et  musulmans  inaccessibles  à  l’action  du  personnel  masculin. 

L’ins])ec1ion  médicale  des  Ecoles  est  faite  régulièrement  par  le  chef 
du  bureau  d'hygiène  assisté  d'un  médecin  locial,  ils  s'attachent  S(pécia- 
iiinent  à  dépister  la  tuberculose,  la  lèipre  et  le  trachome. 

Pendant  l'année,  ont  été  diagnüsti<|ués  i  cas  de  lèjue,  6  cas  de 
tul>orculose,  ja  cas  de  varicelle  ;  le  reste  de  la  pathologie  a  été  reipré- 
senté  par  la  gale,  des  conjonctivites,  des  diarrhées,  des  bixjnchites. 

Les  o'uvres  privées  sont  représentées  par  les  orphelinats  catholi- 
(|ues  :  orplieli)ials  du  lion  Secours,  de  Sl-Louis  de  Gonzague,  de  St  Jo¬ 
seph  de  Gluny  à  Pondicliéry,  orphelinats  de  St  Joseph  de  Cluny  à 
harikal,  à  Ghandernagor  et  à  Mahé.  Le  Service  de  Santé  assure  dans 
tous  ces  établissements  les  soins  médicaux  et  fournit  les  médicaments. 

GRÜLPE  DU  PACIFIQLE 
NOUVELLE  CALEDONIE 

à  iMaleijiités  l'onctionnent  à  .Nouméa,  bourail,  Thio,  Chepeiiehe  et 
1  ayaoué,  i  sage-femme  européenne  est  en  service  à  Nouméa. 

Le  nombre  des  accouchements  s’est  élevé  à  44o  (243  euroipéennes  et 
](j7  indigènes),  il  était  de  J43  en  igJS  et  de  Jo4  eh  1987. 

Les  consultations  prénatales  et  de  puériculture  sont  pratiquées  à 
Nouméa  par  le  Médecin  Résident  et  la  sage-femme  ;  dans  les  postes  de 
l'intérieur  par  les  Médecins. 

Les  consultations  prénatales  ont  été  de  i338  (dont  6o3  indigènes) 
et  ont  intéressé  49!)  consultantes  (dont  200  indigènes).  En  1938,  il  y 
avait  eu  4i8  consultantes  pour  1090  consultations. 

Les  consultations  postnatales,  au  nombre  de  1792  (dont  906  indi¬ 
gènes),  ont  été  données  à  575  consultantes  (dont  270  indigènes).  En  1938, 
il  y  avait  eu  564  consultantes  ipour  i566  consultations. 

Il  n’existe  ni  Goutte  de  Lait,  ni  Crèche  en  Nouvelle-Calédonie. 

ILES  WALLIS  ET  FUTANA 

2  sages-femmes  et  4  accoucheuses  indigènes  sont  en  service  dans 
ces  îles,  où  fonctionne  une  Maternité. 

118  accouchements  ont  été  pratiqués  ;  en  1988,  il  y  en  avait  eu  139 
et  en  1937  le  chiffre  avait  été  de  56. 
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84  cüiisullations  iprénalales  ont  été  données  à  63  consultantes  ;  en 
1938  il  y  avait  eu  i45  consultations  pour  98  consultantes  et  en  1987  le 
nombre  était  de  169  consultations  pour  80  consultantes. 

24  consultations  postnatales  ont  été  données  à  7  consultantes  ;  en 
J  988,  les  chiffres  étaient  de  6  consultantes  et  i4  consultations. 

Les  consultations  de  puériculture  sont  données  dans  le  tableau 
suivant  ; 


Enfants 


0  à  a  ans. 


Enfanti 


1937 


1938 


1939 


Consultants 

Consultations 


59  624 

177  866 


Consultants 

Consultations 


602  496 

I.I27  1.060 


En  outre,  700  consultations  ont  été  données  au  cours  des  séances 
de  pesées  de  nourrissons. 

A  signaler  aussi  que  70  %  des  enfants  de  Elle  Wallis  sont  nés  à 
la  Maternité  de  l’Hôpital. 

INDOCHINE 

Les  services  d’assistance  aux  femmes  en  couches  et  de  puéricul¬ 
ture  oiit  fonctionné  en  1989  avec  une  grande  activité,  les  résultats 
obtenus  sont  intéressants,  mais  il  reste  encore  beaucoup  à  faire. 

En  effet,  notre  action  se  heurte  à  des  coutumes  très  fortes  qui  ne 
cèderon  que  devant  les  succès  obtenus  par  nos  méthodes. 

Les  renseignements  démographiques,  les  sondages  effectués  dans 
les  diverses  régions  de  l’Union  permettent  de  constater  que  si  le  nom- 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 

19.070 

22.470 

13.815 

Consultations 

63.413 

70.561 

40.830 

Consultations  postnatales . Consultantes 

16.672 

17.745 

7.479 

Consultations 

80.063 

73.279 

29.431 

Aocoucfcsnents  dans  les  maternités 
surveillés 

78.534 

104.745 

68.922 
102  16 I 

94.591 
119. 841 

Enfants  de  C  à  2  ans.  Consultants 

.  90.831 

88.077 

95.666 

Consultations 

■?15,768 

196.379 

208.214 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

156.976 

I4I.877 

149.959 

Consultations 

327. eco 

285.223 

309.450 

DISPECTIC::  i.EDICALE  DES  ECCLES. 

Consultants 

Consultations 

127. 591 
295.499 
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bre  des  naissances  contrôlées  jiar  nos  services  (Maternités  et  accoucheu¬ 
ses  rurales)  s’élève  à  2i4.432  pour  l’année  1939,  ce  nombre  ne  repré¬ 
sente  que  les  32,25  %  du  nombre  total  des  naissances  déclarées  qui  est 
de  664.795. 

D’autre  part,  si  le  chiffre  des  naissances  déclarées  est  nettement 
supérieur  à  celui  des  décès  déclarés  (66/1.795  naissances  pour  882. o44 
décès),  l’importance  de  la  mortinalalilé  et  do  la  rnorlalité  infantile  reste 
considérable  ;  on  constate  que  la  mortalité  infantile  durant  la  pre¬ 
mière  année  représente  environ  4o  %  du  nombre  total  des  décès. 

Le  tableau  ci-dessus  résume  l'activité  des  Maternités  cl  des  servi¬ 
ces  de  puériculture'  durant  l’année  19.39. 

L’Union  indoebinoise  dispose  de  66  Maternités  isolées  totalisant 
536  lits,  de  iSq  Maternités  raltacbées  à  des  formations  et  totalisant 
2.075  lits,  et  de  118  disipensaires  de  puériculture  avec  36o  lits. 

iLe  personnel  spécialisé  eh  service  dans  ces  formations  comprend 
.337  safres-femmes  indigènes,  916  accoucheuses.  Il  convient  de  reitnar- 
quer  que,  en  plus  de  ce  personnel,  2  sages-femmes  européennes  et  i58 
sages-femmes  indigènes  sont  installées  dans  les  divers  pays  de  l’Union. 

Le  fonctionnement  des  services  de  protection  maternelle  et  infan¬ 
tile  sera  étudié  dans  chacun  des  pays  de  l’Union. 

COCHINCHTNK 

39  Maternités  isolées  avec  34o  lits  et  78  Maternités  rattachées  à 
des  formations  sanitaires  avec  1210  lits  fonctionnent  dans  la  colonie. 

195  sages-femmes  indigènes  et  64  accoucheuses  rurales  ou  ba-mu 
sont  au  service  de  l’Assistance  médicale. 

2  sages-femmes  européennes  sont  installées  è  Saigon  et  96  sages- 
femirïes  indigènes  libres  exercent  dans  les  divers  centres  de  la  colonie. 

Le  rendement  des  services  est  indiqué  ci -dessous  : 


Toutes  les  formations  sanitaires  de  la  colonie  comprennent  un  ser¬ 
vice  obstétrical  ou  sont  doublées  d’une  Maternité  ;  des  j^aternités  et 
ipostes  de  sages-femmes  existéht  dans  les  villages  les  plus  excentriques 
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afin  de  permetlre  aux  foyerp  indigènes  perdus  dans  la  brousse  de  béné¬ 
ficier  des  œuvres  d’assistance  médicale. 

Les  accouclieuses  rurales  oti  bà-mu  <‘outiuuenl,  à  rendre  de  bons 
services,  puisque  11.981  accouebements  ont  été  pratiqués  sous  leur 
surveillance,  soit  187  accouchements  par  accoucheuse. 

Une  nouvelle  Maternité  est  achevée  ipour  les  villes  de  Saigon, 
Cholon. 

iDes  infirmières  accauebouses  recrutées  parmi  les  familles  cambod¬ 
giennes  fixées  en  Coebinebine  constitueT-ont  un  service  médical  ipour 
les  minorités  kbmères  de  la  colonie  ;  après  un  stage  de  six  mois  à 
l’hopilal  provincial  et  un  examen  probatoire,  elles  seront  nommées  in¬ 
firmières  accoucheuses  dans  leur  village  d’origine  :  dans  les  grosses 
ag-glomérations  cambodgiennes  seront  installées  des  Maternités  rurales. 

Dans  les  Maternités,  il  a  été,  constaté  : 

Î19  accouebements  gémellaires, 

687  accouchements  prématurés, 

338  accouebements  dystociques, 

607  morts-nés. 

En  outre,  il  a  été  pratiqué  701  interventions. 

Les  affections  les  plus  fréquentes  chez  les  enfants  sont  :  les  affec¬ 
tions  digestives,  les  affections  pulmonaires,  les  maladies  cutanées,  le 
paludisme,  l’amibiase,  riielmintbiase,  rbérédo-syphilis. 

Les  principales  causes  de  la  mortalité  sont  :  les  affections  digesti- 
Aes  (t7,6  %).  les  affections  pulmonaires  rs8,9  %)  ;  le  paludisme 

.'7,8  '%),  rbérédo-syphilis. 

Le  nombre  des  naissances  a  été  de  190.980  et  celui  des  décès  de 
{09.712. 

L’inspection  des  Ecoles  est  assurée  par  les  médecins  provinciaux  ; 
une  visite  périodique  est  pratiquée  et  1109  fiche  médicale  est  établie 
pour  chaque  élève. 

Le  fonctionnement  des  œuvres  de  bienfaisance,  qui  sont  très  nom¬ 
breuses  en  Coebinebine,  n’a  été  marqué  au  cours  de  l’année  1989,  par 
aucune  modification  importante  ni  aucune  création. 

Signalons  le  rendement  du  Dispensaire  de  nuériculture  de  la  Croix- 
Rouce  française,  installée  à  Saïgon,  nui  donne  de  très  nombreuses  con¬ 
sultations  aux  nourrissons  et  enfants  indigènes. 

L’Association  d’Aide  mutuelle  et  d’Assistance  sociale  de  Coebin- 
ebipp  çrronpe  tontes  les  bonnes  volontés  pour  assurer  la  cobérence  des 
efforts  pour  le  bien  commun. 

CAMBODGE 

T,e  Cambodw  dispose  de  Afaternités  avec  t33  lits  ;  t8  sages- 
femmes  et  OT  pcconcbeuses  rurales  sont  en  service. 

To  oap-es-femmes  libres,  d’oricine  annamite,  sont  installées  è 
Pnom-Penb.  à  Raftambang  et  è  Kamnot. 

Le  rendement  des  services  est  indiqué  ci-dessous  : 
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1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

1.626 

8.2CI 

1.555 

7.701 

1.603 

7.263 

Consultations  postnatales . Consultantes 
Consultations 

1,285 

7.390 

707 

5.705 

1.207 

4,470 

Aooouoheaents  dans  les  maternités 
surveillés 

2.055 

1.892  * 
I.IIO 

2.522 

12.943 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

Consultations 

19.998 

42.165 

20.176 

43.126 

21,896 

47.484 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

Consultations 

27.842 

56.215 

28.300 

51.206 

31.215 

65.860 

iLes  consultations  prénatales,  postnatales  et  de  nourrissons  sont 
données  chaque  jour  à  la  Maternité  Roume  et  au  Disipensaire  de 
Pnom-Penh  et  dans  les  hôpitaux  et  Maternités  de  toutes  les  provinces. 

Dans  les  Maternités,  il  a  été  pratiqué  : 

19  accouchemens  gémellaires, 

53  accouchements  dystociques, 

i43  accouchements  prématurés, 

4o  avortements, 

71  morts-nés  représentent  un  taux  de  mortinatalité  dans  les  Ma¬ 
ternités  de  2,81  %. 

45  interventions  chirurgicales  ont  été  pratiquées. 

Les  accoucheuses  rurales  (chhmaps)  ont  été  créées  au  Cambodge 
en  1987  ;  elles  étaient  en  1989  au  nombre  de  91  et  elles  ont  pratiqué 
12.943  accouchements. 

La  mortalité  et  la  morbidité  infantiles,  en  dehors  des  affections 
sociales  comme  la  syphilis,  paraissent  surtout  influencées  par  la  ques¬ 
tion  alimentaire  ;  il  s’agit  d’ailleurs  surtout  d’alimentation  défec¬ 
tueuse,  plus  que  de  sous-alimentation,  c’est  beaucoup  moins  un  pro- 
Idème  médical  qu’un  problème  d’éducation  générale  de  la  population  ; 
tous  les  efforts  se  sont  heurtés  jusqu’ici  à  des  traditions,  à  des  coutu¬ 
mes  et  surtout  à  l’indolence  et  à  l’apathie  de  la  population. 

La  surveillance  des  écoles  est  assurée  par  le  Médecin-Chef  du  ser¬ 
vice  de  l’hygiène  à  Pnom-Penh  et  par  les  médecins  des  diverses  pro¬ 
vinces.  Aucune  école  n’est  autorisée  à  fonctionner  sans  l’avis  favora¬ 
ble  du  médecin  concernant  les  conditions  d’hygiène  des  locaux. 

Les  œuvres  privées  fonctionnant  au  Cambodge  sont  au  nombre  de 
quatre  : 

—  la  Section  du  Cambodge  de  la  Croix-Rouge  française, 

- —  la  Société  de  protection  maternelle  et  infantile  ;  cette  société 
fait  fonctionner  un  Dispensaire  à  Pnom-Penh  et  secourt  les  accou¬ 
chées  par  des  dons  en  espèces  et  en  nature.  Elle  reçoit  une  siibvention 
de  20.000  francs. 
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—  La  Société  de  iproteclion  de  l’enfance,  dont  le  but  est  d’élever 
lies  enfants  dé|poiirvus  de  ressources,  reçoit  une  subvention  de  i84.ooo 
francs. 

—  iL’Œuvre  catholique  des  Sœurs  de  la  Providence  recueille  les 
enfants  abandonnés  ;  elle  a  deux  asiles  à  Pnom-Penh  et  à  Battam- 
bang.  Elle  reçoit  une  subvention  de  lo.ooo  francs, 

ANNAM 


Il  existe  i8  Maternités  annexées  aux  hôpitaux  des  chefs-lieux  et  aS 
Maternités  rurales,  disjposant  au  total  de  ô/i8  lits.  Le  nombre  des  sages- 
femmes  est  de  4i.  Il  existe  en  outre,  i8  sages-femmes  libres. 


1937 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 

Consultations  j 

L.  195 
4.083 

5.534 

9.219 

5.540 

8.225 

Consultations  postnatales. Consultantes 
Consultations 

3.570 

8.747 

6.458 

15.662 

2.I6I 

5.146 

Aosouehements  dans  les  maternités 
surveillés 

13,553 

3.II9 

11.553 

2.977 

12.903 

3.822 

Enfants  de  0  à  3  ans.  Consultants 

Consultations 

4.344 

10.799 

10. ICI 
26.707 

8.637 

19.469 

Enfants  de  3  à  5  ans.  Consultants 

Consultations 

10.178 

33.006 

18.679 

42.416 

16.415 
36 . 702 

Le  chiffre  des  accouchements  dans  les  Maternités  se  maintient 
d’une  année  à  l’autre,  mais  le  total  n’atteint  pas  le  i/io  des  naissan¬ 
ces  annuelles  en  Annam  (i34.367  naissances).  C’est  pour  faciliter  l’as¬ 
sistance  aux  accouchées  rurales  que  des  bà-mu  sont  formées  tous  les 
ans  dans  les  hôpitaux,  le  chiffre  de  ces  accoucheuses  en  service  n’a 
pas  été  donné  ;  elles  ont  pratiqué  3.822  accouchements.  Il  semble 
((u’en  Annam  ces  accoucheuses  rurales  n’ont  pas  obtenu  les  mêmes 
résultats  que  dans  d’autres  pays  de  l’Union,  beaucoup  d’hypothèses 
ont  été  émises  pour  expliquer  le  peu  de  succès  des  bâ-mu  ;  la  cause 
principale  en  est  que  la  population  n’éprouve  pas  encore  le  besoin  de 
recourir  à  leurs  services,  les  accouchements  normaux  ne  nécessitant 
aucune  aide  technique. 

Les  accouhements  pratiqués  dans  les  Maternités  ont  donné  lieu 
aux  constatations  suivantes  : 

11,5  accouchements  gémellaires,  , 

593  accouchements  dystociques, 

855  accouchements  prématurés, 

253  morts  macérés, 

5i8  morts-nés, 

4o8  avortements. 
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Des  sondages  démograiphiques  effectués  en  1989,  il  résidte  : 

—  (juc  la  ipoipnlation  de  l'Annain  s  aecroîl  annucllemenl  d’au 
moins  10  %  ; 

—  que  le  pourcentage  des  décès  annuels,  non  compris  les  morts- 
nés  est  de  •>.■>., ?>  %  ; 

—  (|ue  le  jKinrcentage  des  décès  de  nourrissons  de  o  à  i  an  est 

de  r),4  %. 

Pour  les  régions  Mois,  les  princi|)ides  causes  de  la  mortalité  sont 
le  paludisme,  la  \ariolc  ;  la  grippe,  la  rougeole,  les  affections  pulmo¬ 
naires.  ' 

Les  œuvres  privées  sont  représentées  par  : 

—  la  Société  d’Aide  aux  œuvres  de  Bienfaisance  en  Annam, 

—  la  Croix-Rouge  française,  comité  de  l’Annam,  qui  ipossède  un 
Dispensaire  et  subventionne  des  œuvres. 

—  les  Missions  catholiques  qui  ont  dans  chaque  province  des 
orphelinats  et  font  fonctionner  un  Dispensaire  à  Quinhon. 


6  Maternités,  disposant  de  59  lits,  sont  laltachées  anx  hôpitaux  de 
A  ientianç.  Pakné,  Savannaket,  Thakliek,  Aiengkouang  et  Luangpra- 
hang,  9  sages-femmes  titulaires  et  fi  journalières  y  sont  en  service. 

Le  rendement  des  services  de  protection  de  la  mère  et  de  l’enfant 
'st  donné  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


I9a7 

1938 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 

537 

327 

266 

Consultations 

776 

446 

385 

Consultations  postnatales. Consultantes 

287 

212 

97 

Consul tatlçns 

530 

537 

431 

AcoQuehements  dans  les  maternités 

1.224 

I.17I 

I.I12 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

10.238 

6.508 

7.503 

Consultations 

20.149 

11.989 

20.470 

Enfants  de  2  à  5  ans . .Consultants 

10.066 

19.374 

13.557 

Consultations 

38.927 

19.149 

28.284 

La  clientèle  qui  fréquente  les  Maternités  est  pour  les  9/10  comipo- 
sée  de  femmes  annamites,  l’élément  laotien  est  infime. 

La  durée  moyenne  de  l’hospitalisation  des  accouchées  est  de  2  à 
.3  jours,  rares  sont  celles  qui  consentent  à  rester  plus  longteipps  ;  mal¬ 
gré  ce  lever  précoce,  il  n’y  a  guère  de  suites  de  couches  pathologi¬ 
ques. 

Il  a  été  pratiqué  dans  les  Maternités  :  5/|  interventions  chirurgi¬ 
cales. 
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Il  a  été  donné  en  1989,  d’aiprès  les  renseignements  fournis  par  les 
Chefs  de  province,  21.620  naissances  et  i5.i33  décès. 

La  surveillance  médicale  des  écoles  est  assurée  en  collaboration 
étroite  avec  le  service  de  l’Enseignement,  de  petites  infirmeries  ont  été 
créées  dans  les  écoles  rurales. 

,  Les  œuvres  privées  sont  les  suivantes  : 

—  à  Vientiane,  la  considtation  des  enfants  laotiens  est  assurée  par 
des  dames  euroipéennes,  par  les  Sœurs  de  la  Charité  et  par  des  sages- 
femmes  de  l’hôpital  ;  celte  consultation  a  lieu  dans  un  local  de  l’hô¬ 
pital  ;  on  y  délivre,  en  plus  des  médicaments,  du  lait,  des  farines,  des 
vêlements,  du  savon. 

—  le  Foyer  Jules  Brévié  créé  en  1988  reçoit  une  vingtaine  d’en¬ 
fants. 

A  Luangprabang,  une  consultation  infantile  a  été  créée  en  19.89 
sur  le  modèle  de  celle  de  Vientiane. 

—  A  Thakhek,  existent  une  Crèche  et  un  Orphelinat. 

TONKIN 

iLe  protectorat  dispose  de  9  Maternités  isolées,  de  89  Maternités 
rattachées  à  des  formations  sanitaires,  de  117  Dispensaires  de  puéricul¬ 
ture,  avec  un  total  de  690  lits. 

68  sages-femmes  indigènes  sont  en  service  dans  les  diverses  for¬ 
mations  et  760  accoucheuses  rurales  sont  réiparties  dans  toutes  les  pro¬ 
vinces.  En  outre,  33  sages-femmes  libres  exercent  dans  les  principaux 
centres. 


Les  résultats  ohlenus  sont  indiqués  ci-dessous  : 


1937 

1938 

•  1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 
Consultations 

4.933 

10.430 

5.039 

9.338 

4.947 

7.032 

Consultations  postnatales.  Consultantes 
Consultations 

4.409 

10.334 

3.183 

7.439 

3.072 

6.365 

Accouchements  dans  les  maternités 
surveillés 

31.067 

29.689 

18.123 

85.353 

19.883 

91.096 

Enfants  de  0  à  3  ans.  Consultants 

Consultations 

26.689 

51.341 

27.64Ô 

•48.537 

26.526 

50.802 

Enfants  de  3  à  5  ans.  Consultants 

Consultations 

42.078 

73.039 

44.317 

78.695 

43 . 940 
78.437 

Les  diverses  consultations  sont  pratiquées  dans  toutes  les  forma¬ 
tions  sanitaires  ;  en  1989  a  été  créé  à  l’Hôipital  René  Robin  à  Hanoï, 
un  service  d’enfants  avec  consultation  annexe.  La  Maternité  de  cet 
hôipital  est  un  centre  d'enseignement  important  pour  les  étudiants  en 
médecine  et  pour  les  élè'Ves  sages-femmes. 
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Il  a  été  constaté  dans  les  diverses  Maternités  : 

207  accüucheuienls  gémellaires, 

1.166  aceonchements  dystociques, 

1.078  accouchements  prématurés, 

i.i52  morls-nés, 

5i6  avortements. 

Il  a  été  pratiqué,  en  outre,  1.259  interventions  chirurgicales. 

Les  accoucheuses  rurales  ou  hà-mn  ont  continué  à  donner  satis¬ 
faction  ;  les  760  accoucheuses  ont  praliqué  91.096  accouchements,  ce 
qui  représente  nue  moyenne  de  120  accouchements  par  accoucheuse’. 

Le  nombre  total  des  accouchements  surveillés  par  les  services  d’as¬ 
sistance  a  été  de  110.976  ;  le  chiffre  des  naissances  déclarées  étant  de 
207.717,  nous  avons  donc  contrôlé  43  %  des  naissances.  Il  convien¬ 
drait  d’ajouter  les  accouchements  pratiqués  dans  les  Maternités  pri¬ 
vées  et  par  les  sages-femmes  libres. 

Les  nourrissons  et  les  enfants  sont  présentés  aux  consultations  en 
grand  nombre  ;  les  affections  les  plus  fréquentes  sont  les  affections 
pnlironaires,  les  affections  digestives,  les  affections  cutanées,  le  palu¬ 
disme,  l’helmintiase,  l’hérédo-syphilis,  ces  afrcctions  se  retrouvant  dans 
le  meme  ordre  dans  les  causes  de  mortalité. 

La  mortalité  infantile  reste  toujours  élevée,  soit  plus  d’un  tiers  de 
la  mortalité  générale  pour  les  enfants  de  r  a  5  ans,  près  de  la  moitié 
de  ces  décès  d’enfants  surviennent  durant  la  première  année. 

Le  nombre  total  des  naissances  a  été  de  267.717  alors  que  le 
chiffre  total  des  décès,  était  de  i, 38. 486.  ■ 

L’Inspection  médicale  des  écoles  est  assurée  à  Hanoï  par  un  méde¬ 
cin  conventionné,  è  Haïphong  par  le  médecin  du  Bureau  d’Hygiène, 
dans  les  provinces  par  le  médecin  de  la  province  ;  visites  périodiques 
et  établissement  de  fiches  médicales  pour  chaque  écolier  sont  à  la  base 
de  ce  service. 

L’Assistance  Sociale  privée  est  représentée  par  des  CEuvres  nom¬ 
breuses  pour  lesquelles  le  Budget  local  accorde  44o.ooo  francs  de  sub¬ 
ventions. 

Citons  les  diverses  ceuvres  des  Missions  catholiques  qui  ont  leurs 
établissements  de  la  «  Sainte  Enfance  »,  des  Orphelinats,  des  Mater¬ 
nités.  des  infirmeries,  des  «  Conférences  de  St-Vincent  de  Paul  ». 

Les  œuvres  indigènes  .se  développent  chaque  jour.  Société  de 
bienfaisance  ou  Hoi  Thien,  Société  de  iproteclion  de  l’enfance,  Société 
de  protection  des  enfants  annamites  abandonnés.  Société  d’Assistance 
aux  enfants  franco-indochinois,  etc... 

Enfin,  la  Croix-Rouge  française  fait  fonctionner  un  dispensaire  à 
Hanoï. 

KOUANG-TCHEOU-WAN 

2  Maternités  sont  rattachées  è  l’Hôpital  Hermant  à  Fort-Bayard  et 
à  l’hôpital  de  Tchékam.  Elles  sont  dirigées  par  2  sages-femmes. 


i78 


J.  GIORDANI 


Rendement  des  services  de  protection  maternelle  et  infantile 


1937 

1930 

1939 

Consultations  prénatales.  Consultantes 

57 

47 

32 

Consultations 

187 

96 

57 

Consultations  postnatales.  Consultantes 

22 

23 

60 

Consultations 

125 

99 

143 

Accouchements  dans  les  maternités 

142 

2X6 

568 

Enfants  de  0  à  2  ans.  Consultants 

1.672 

2.168 

.2.513 

Consultations 

4.445 

4.680 

9.224 

Enfants  de  2  à  5  ans.  Consultants 

1.925 

2.478 

2.677 

Consultations 

4.482 

_ i 

6.095  ' 

10.924 

Malgré  les  efforts  des  médecins,  la  femme  chinoi-se  n’arrive  pas  à 
comiprendre  l’utilité  des  consultations  prénatales  et  ne  vient  à  la  Mater¬ 
nité  qu’au  moment  de  l’accouchement  ;  elle  n’y  séjourne  que  quel¬ 
ques  jours. 

Les  constatations  faites  dans  les  Maternités  sont  les  suivantes  : 

533  accouchements  normaux, 

6  accouchements  gémellaires, 

8  accouchements  dystociques, 
i8  accouchements  prématurés, 

3  avortements. 

Le  nombre  des  morts-nés  a  été  de  i5  ;  6  enfants  sont  décédés 
après  leur  naissance. 

Le  nombre  des  interventions  chirurgicales  a  été  de  i5. 

Les  affections  constatées  chez  les  nourrissons  et  les  enfants  sont 
toujour  les  maladies  cutanées,  le  paludisme,  les  affections  pulmonai¬ 
res,  l’helminthiase,  l’amibiase,  l’hérédo-syphilis. 

L’Inspection  des  écoles  a  été  assurée  dans  des  conditions  normales 
et  selon  les  principes  déjà  indiqués. 

Les  œuvres  privées  sont  représentées  par  l’Orphelinat  St  Joseph  à 
Fort-Bayard,  dirigées  par  les  religieuses  françaises  des  Missions  du  Dio¬ 
cèse  de  Pakoï,  qui  recueille  près  de  6oo  enfants  par  an  et  qui  reçoit 
une  subvention  annuelle  de  12.000  francs  rpar  le  «  Temple  des  Nour¬ 
rissons  »  à  Tchétam,  œuvre  purement  chinoise,  qui  a  recueilli  en  1989 
près  de  5oo  entants  abandonnés,  principalement  des  filles. 


Dakar 

Sénégal 

Mauritanie 

Soudan 

Niger 

Guinée 

côte  d' Ivoire 
Dahomey 

Total  A.O.F. 


Togo 

Cameroun 


Martinique 

Guadeloupe 

Guyane 

St-Pierre  et  Miquelon 

C8te  des  Somalla 

Madagascar 

Réunion 

Inde 

Nouvelle  Calédonie 
Iles  «ailla 

Coohinohlne 

Cambodge 

Annam 

Kouang  Tohéou  Wan 
Total  Indochine 


91.591 


IIS 


TOTAL  GENERAL 


189.478 
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I  —  MEDECINE 


Ravina  (A.)  et  Pestel  (M.).  —  L’intérêt  de  la  ponction  sternale  dans  les  tumeurs  ma¬ 
lignes.  La  Presse  Médicale,  11  juillet  1942,  n“  33,  p.  372. 

L’exiploralion  de  la  moelle  osseuse  préconisée  par  R.  Stoger  {Deuts¬ 
che  Medizimsehe  Wochenschrift  du  19-12-/11)  ipeul  donner  d’utiles  ren¬ 
seignements  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes.  La  ponction  doit  se  pra¬ 
tiquer  avec  une  aigiuille  courte  et  une  seringue  s^he  de  20  cc.  L’exa¬ 
men  fait  selon  les  technnjues  habituelles  du  laboratoire  a  permis  à  Rôtir 
et  Ilegglin  de  distinguer  des  lésions  tumorales  à  grosses  et  à  petites  cel¬ 
lules.  Le  type  à  grandes  cellules  est  formé  d’éléments  d’un  diamètre  de 
.'io  mu,  contenant  des  noyaux  polymorphes  et  à  vacuoles.  Le  tyipe  à 
petites  cellules  de  12  mu  de  diamètre  a  un  noyau  souvent  isolé  ou  en¬ 
touré  d’une  petite  couche  de  protoplasme.  Slôger  n’a  rencontré  que  de 
grandes  cellules  dans  les  épithéliomas  du  sein,  de  la  prostaje,  des  bron¬ 
ches,  les  sarcomes  et  mélanosarcomes.  Les  caractères  histologiques  de 
ces  cellules  sont  les  suivants'  : 

irrégulières  et  dans  certains  cas  fusiformes,  elles  offrent  un  rajpport 
noyau  —  proipplasme  à  l’avantage  de  la  masse  nucléaire.  I^e  proto- 
iplasme  est  gris-bleu,  souvent  vacuolisé,  les  limites  cellulaires  sont  dis¬ 
tinctes.  Le  noyau  rond  ou  ovale  est  souvent  irrégulier.  On  recotinait 
dans  le  stroma  un  ou  deux  corpuscules  nucléaires  de  coloration  bleu- 
clair.  Dans  les  tumeurs  à  petites  cellules  les  coiipuscules  manquent  sou¬ 
vent.  Les  caractères  des  cellules  ne  sont  pas  ceipendant  pathognomoni¬ 
ques  de  la  variété  de  tumeur  en  cause. 

Si  la  ponction  sternale  ne  fournit  que  dans  8  %  des  cas  des  images 
cellulaires  suffisantes  pour  faire  un  diagnostic  de  tumeur,  elle  donne 
par  contre,  de  précieux  renseignements  sur  la  leuco  et  l’érythropoièse 
au  cours  des  tumeurs  malignes.  C’est  ainsi  qu’il  existe  fréquemment 
une  augmentation  notable  des  plasmocytes  traduisant  une  défense  de 
l’organisme. 

iLes  réticulocytes  sont  en  plus  grand  nombre  que  d’habitude  ;  la 
formule  d’Arneth  est  déviée  vers  la  gauche'.  L’augmentation  des  pro¬ 
myélocytes  allant  du  simple  au  triple,  celle  des  myélocytes  allant  du 
quart  au  double  traduisent  une  excitation  toxique  de  la  moelle. 

L’électropoièse  est  également  atteinte  ;  il  existe  ipeu  d’éléments  de 
régénérescence. 
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Pour  Stôger,  on  ipeul  lenir  pour  évocatrice  de  tumeur  la  co-exis- 
Itnce  de  la  dimiiiulion  de  la  vitesse  de  sédimentation  et  l’augmentation 
des  plasmocytes  dans  la  moelle  osseuse. 

G.  iDezest. 


ItAViNA  (A.)  et  l’ESTEL  (M.).  ~  Les  formes  hépatiques  de  la  mélitocoecie.  La  Presse 

Médicale,  11  juillet  1942,  n”  33,  p.  449. 

Cette  question  est  intéressante  à  connaître  pour  le  praticien  colo¬ 
nial  auquel  se  pose  si  souvent  le  problème  du  diagnostic  des  affections 
hépatiques.  La  melitcccccie  existant  manifestement  dans  nos  territoi¬ 
res  d’outre-mer,  l’étiologie  mélitccoccique  pourra  être  soulevée  dans 
les  cas  où  le  malade  présentera  des  atteintes  rappelant  celles  que  lés 
auteurs  rapportent  dans  leur  article  : 

Il  faut  retenir  la  fréquence  des  atteintes  hépatiques  au  cours  de  la 
mélitocoecie  ;  atteinte  pouvant  cire  élective  ne  touchant  qu’une  fonc¬ 
tion  du  foie  et  demandant  une  ex^ploration  détaillée.  L’hépatomégalie 
est  par  contre,  plus  facile  à  mettre  en  évidence —  elle  est  imiportante, 
donne  un  foie  régulier,  tanlôl  ipassagère,  tantôt  persistante  et  donnant 
par  des  variations  l’impression  de  foie  accordéon.  L’hépatomégalie  est 
accompagnée  en  général  d’une  splénomégalie.  Cette  hépatomégalie' 
s’accompagne  de  troubles  digestifs  et  d’un  déficit  fonctionnel  touchant 
les  fonctions  hiliaires,  le  métabolisme  de  l’eau  (oedème,  opsiurie) 
—  fonctions  vasculo-sanguines  (hémorragies  au  niveau  des  muqueuses 
et  de  la  peau)  —  métabolisme  glucidique  et  protidique. 

Ces  troubles  fonctionhels  peuvent  être  au  premier  plan  et  donner 
des  formes  ictéiiques  (ictère  catarrhal-infectieux  à  rechute  —  à  tyipc 
d’ictère  par  atteinte  des  voies  hiliaires)  —  formes  oedémaleuses  —  for¬ 
mes  hémorragiques  (où  à  côté  du  foie  la  rate  joue  un  rôle).  Plus  rares 
sont  les  formes  d’atteinte  hépatique  avec  douleurs  et  syndromes  infec¬ 
tieux,  et  un  cas  a  été  raipiporté  d’abcès  du  foie  mélitococcique.  D’aiprès 
Angle,  une  bonne  part  des  abcès  hépatiques  dits  stériles  pourraient  bien 
cire  d’origine  mélitococcique. 

Formes  hépatiques  de  la  mélitocoecie  associées  à  d’autres  atteintes 
viscérales.  Les  hépato-néphrites  sont  rares.  Hépatites  et  atteinte  pulmo¬ 
naire.  Hépatite  et  localisation  nerveuse. 

En  conclusion  :  Penser  parfois  à  la  mélitocoecie  devant  un  syn- 
.drome  hépatique  primitif  qui  ne  fait  pas  sa  preuve  ;  au  cours  d’une 
infection  générale,  la  constatation  de  signes  de  souffrance  hépatique 
doit  faire  rechercher  la  présence  du  Bruteella  Meütensis. 

L’atteinte  hépatique  est  responsable  d’uiie  aggravation  sérieuse  du 
ipronostic  de  la  mélitcccccie  et  complique  le  problème  théraipeutique  : 
contre  indication  du  traitement  arsenical,  indication  par  contre  des 
sulfamides. 


H.  JoejuNE. 


MOUVEMENT  SCIÉNTIFIQtJË 


585 


Vigne  (P.)  et  Cai,as  (E.)..  —  La  maladie  de  Schamberg.  MarseUle-Médicat,  n°  9, 

l"  juillet  1942,  p.  373  et  suivantes. 

L’intérêt  du  mémoire  publié  par  ces  auteurs  mérite  d’être  signalé 
aux  médecins  coloniaux  dont  l’attention  n’a  pas  paru  suffisamment 
attirée  jusqu’ici  par  les  affections  cutanées  en  relation  avec  la  patholo¬ 
gie  du  système  réticulo-endothélial.  A  ce  titre,  l’Indigène  représente  un 
champ  d’observations  considérable  qui  doit  ajpporter  de  nouvelles 
preuves  «  in  vivo  »  de  l’action  préipondérante  de  ce  vaste  système  dont 
Rivoalen  avait  déjà  fait  une  remarquable  étude  synthétique  en  posant 
le  problème  en  pathologie  exotique. 

La  maladie  de  Schamberg  décrite  pour  la  première  fois  en  1901, 
est  une  affection  caractérisée  clinifiimnvnt  par  un  début  insidieux  sous 
forme  de  macules  rougeâtres  siégeant  d’aborel.  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  s’étendant  par  la  suite  progressivement  en  confluant  en  une  ou 
plusieurs  plages  pigmentées  et  hisMogi^quemenl  par  une  cbpiïàfalrité 
jmrjMJ-kjvv  pigim'nlaire  avec  rétention  dans  les  couches  superficielles 
du  derme  d'hémosidérine. 

L’étio-patbogénie  rentre  dans  le  cadre  des  hémosidéroses  avec 
participation  secondaire  du  système  réticulo-endothélial  et  du  système 
dermo-épidermique. 

La  caipillarité  se  manii'esie  par  la  saillie  des  cellules  endothéliales 
dans  la  lumière  du  vaisseau,  laissant  entre  elles  de  petits  interstices 
arrondis  e  u  triangulaires  qui  serviraient  aux  échanges  humoraux  ou 
cellulaiics.  Ln  outre,  en  a  noté  de  nombreuses  cellules  adventitielles 
de  Rouget  qui  se  présentent  dans  la  maladie  de  Schamberg  sous  forme 
(b  celkdes  du  type  m.onocyte  pouvant  acquérir  des  proipriétés  phagocy¬ 
taires.  Quelques  cellules  du  type  lymphocyte  et  plasmazelle  les  accom¬ 
pagnent.  Ces  cellules  contiennent  des  grains  pigmentaires  d’hémoSidé- 
rine  nés  au  dépens  d’une  hémolyse  intra-vasculaire. 

L’hémosidérine  à  l’état  normal  se  trouve  dans  le  derme  où  on  la 
met  en  évidence  par  des  réactions  au  ferro-cyanure  de  ipotassium  et 
acide  chlorhydrique  qui  la  colore  en  bleu  ;  alors  qu’habituellement  elle 
est  détruite  ((  in  statu  nascendi  »,  dans  la  maladie  de  Schamberg  on 
pense  au  contraire  qu’il  existe  des  dispositions  locales  permettant  le 
maintien  et  la  fixation  de  cette  substance  émise  sous  l’action  des  cellu¬ 
les  endothéliales  des  capillaires. 

Le  système  réticulo-endothélial  joue  un  grand  rôle  dans  le  phéno¬ 
mène  de  désintégration  globulaire.  C’est  dans  ses  cellules  que  se  fixe¬ 
raient  les  grains  d’hémosidérine  qui  seraient  retenus  en  raison  d’un 
trouble  fonctionnel  analogue  à  celui  constaté  dans  la  maladie  de  Gau¬ 
cher  et  celle  de  Pick. 

Le  système  trqpho-mélanique  de  Botrel-Masson,  qui  serait  une 
expansion  du  S.R.E.  fait  le  pont  entre'  les  plans  profonds  vasculaires  et 
la  couche  des  cellules  de  Langherans,  dites  encore  «  ambo-récqptrices  », 
parce  qu’elles  empruntent  d’une  part  ce  qu’elles  répartissent  de  l’autre. 
Ce  serait  le  cas  pour  quelques  grains  d’hémosidérine  du  derme  vers 
l'épiderme,  en  sens  inverse  du  pigment  mélanique,  convoyé  de  l’épi- 
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derme  vers  le  derme.  La  mélanine  est  d’ailleurs  en  jpetile  quantité  dans 
la  maladie  de  Scliamberg,  où  il  semble  y  avoir  une  obstruction  créée 
par  l’hémosidérine,  bloquant  la  partie  dermique  du  S.R.E.  en  empê¬ 
chant  le  passage  des  substances  mères  du  pigment  mécanique.  Une 
enzyme  jouant  le  rôle  de  catalyseur  serait  utilisée  pour  deux  pigmento- 
genèses  diflérentes.  C’est  dans  le  système  trqpho-mélanique  que  se  pas¬ 
serait  un  remaniement  chimicpie  permettant  la  fixation  de  l’hémosidé¬ 
rine  dans  la  maladie  de  Schamberg. 

Cliniquement,  cette  affection  se  voit  à  tout  âge  avec  prédilection 
pour  le  sexe  masculin.  Différents  auteurs  ont  insisté  sur  la  présence 
dans  les  antécédents  des  malades,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis, 
d’autres  maladies  générales,  en  particulier  le  diabète  ;  l’hypercholesté- 
rinémie  a  été  invoquée.  D’après  Vignes  et  Calas,  les  conuposantes  du 
tableau  clinique  sont  : 

—  le  grain  de  poivre  de  Cayenne, 

—  les  taches  pigmentaires, 

—  les  zones  atrophiques. 

Le  grain  de  poivre  de  Cayenne  est  la  lésion  élémentaire,  macule 
de  la  grosseur  d’une  pointe  ou  d’une  tête  d’épingle  ne  s’effaçant  pas  à 
la  vitro-pressioh ,  couleur  terre  de  Sienne  brûlée,  ressortant  nettement 
sur  le  reste  de  la  peau. 

Les  taches  pigmentaires  se  trouvent  parsemées  de  grains  de  poivre 
do  Cayenne  surtout  à  leur  périphérie.  Au  centre,  il  existe  une  teinte 
uniforme  brune  ou  jaune  devenant  de  plus  en  plus  terne  avec  les 
années.  Lésions  élémentaires  et  taches  pigmentaires  aipparaissent  de 
bas  en  haut  et  n’atteignent  en  général  que  les  membres  inférieurs. 

Les  zones  atrophiques  correspondent  à  des  lésions  autrefois  pig¬ 
mentées. 

La  capillaroscopie  montre  une  turgescence  des  capillaires  formant 
les  grains  de  poivre  de  Cayenne  ;  après  application  de  ventouses,  se 
forment  des  hémorragies  diffuses  à  types  de  tache. 

Le  signe  du  lacet  ne  fait  pas  naître  de  déficit  notable  au-dessous  du 

lien. 

Le  signe  de  la  v/entouse  —  une  ventouse  appliquée  à  cheval  sur  la 
bordure  d’un  placard  pigmenté  montre  au  bout  d’une  demi-minute, 
une  rougeur  au  niveau  de  la  zone  malade  et  des  hémorragies  sur  les 
grains  de  ipoivfe  de  Cayenne,  aucune  hémorragie  dans  la  zone  saine. 

D’anatomie  pathologique  des  lésions  montre  un  infiltrat  lympho- 
histocytaire  dans  le  derme  papillaire  et  sous-papillaire  :  il  existe  une 
endothélile  nette  sans  extravasion  de  globules  rouges. 

Les  grains  d’hémosidérine  sont  nombreux  au  niveau  des  lésions, 
ceux  de  mélanine  sont  plus  rares  que  dans  la  zone  saine. 

Le  diagnostic  est  aisé  dans  les  formes  habituelles.  Son  siège,  son 
éruption  particulière,  son  évolution  lente  et  progressive  et  le  signe  de 
la  ventouse  entraînent  toujours  un  diagnostic  précis.  Il  est  à  discuter 
avec  quelques  affections  du  lype  purpurique  et  l’angiome  seiipigineux 
d’Hutchinson. 
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La  TiTÉnAPEUTiQUE  ilo  la  maladie  de  Scbamberg,  affection  ne  met- 
laiil  ipas  la  vie  du  sujet  en  danger,  est  faible.  La  neige  carbonique  don¬ 
nerait  quelques  résultats,  mais  le  nombre  et  l’extension  des  lésions  en 
limitent  les  indications. 

Dans  le  but  d’agir  sur  le  S.R.L.,  Vignes  et  Calas  ont  injecté  du  bleu 
de  méthylène  intraveineux  trois  fois  par  semaine  :  les  plaques  restent 
incolores,  le  processus  a  l’air  de  rester  stationnaire. 

La  notion  de  terrain  joue  ici  un  grand  rôle.  Certains  territoires 
cutanés  électifs  sont  touchés  grâce  à  des  facteurs  encore  pleins  d’incon¬ 
nus  :  métabolisme  dermique  avec  retentissement  sur  la  teneur  en  po¬ 
tassium,  en  calcium,  en  cholestérine  :  pH  tissulaire,  enzymes  de  la 
peau  :  troubles  vaso-moteurs  d’origine  sympathique  avec  retentisse¬ 
ment  physico-chimique.  Les  lésions  de  la  maladie  de  Schamberg  ne 
naissent-elles  pas  en  effet,  en  des  points  souvent  symétriques  et  ne- 
s’étendent-elles  pas  progressivement  comme  si  les  centres  nerveux  réa¬ 
gissaient  de  proche  en  proche  ? 

G.  Dezest. 


Fi.och  (H.).  —  Remarques  sur  la  sérologie  de  la  dysenterie  bacillaire. 

Bvlletin  (le  ht  Bociétd  de  Palholotjie  E-rotitpie,  n"'  4-5,  Séances  des  22  avril  et 
13  mal  1942. 

L’auteur  a  été  amené  à  vérifier  que  les  réactions  d’agglutination  de 
la  dysenterie  bacillaire  ne  sont  que  des  réactions  d’infection.  Le  rôle  de 
l’immunité  locale  doit  être  envisagé  dans  la  formation  de  l’immunité 
complète  ;  cette  notion  présente  un  grand  intérêt  en  matière  de  vacci¬ 
nation  préventive. 


Uamy  (L,.).  —  Remarques  sur  la  biologie  et  la  culture  des  Trichomonas. 

Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  Exotitjue,  n°'  4-5,  Séances  des  22  avril  et 
13  mal  1942. 

L’auteur  rajpporte  les  résultats  des  essais  de  culture  faits  à  partir 
des  formes  rondes  immobiles  de  T.  murh  des  fèces  de  la  souris.  Cer¬ 
taines  transformations  ont  été  obserx^ées  in  vitro  ;  tous  les  reipiqiiages 
ont  échoué. 


Stéfanopouto  (G.).  —  Prurigo  filarien  ou  gale  filarîenne  dans  un  cas  de  filaiiose  à 
Loæ 

Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  Exotique,  n""  4-5,  Séances  des:  22  avril  et 
13  mal  1942. 

Le  prurigo  filarien  n’est  pas  exclusif  à  certaines  filarioses.  L’auteur 
présente  deux’  malades  infectés  par  fU^rjo  fou  qui  présentaient  du  pru¬ 
rigo. 
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PoiBiEE  (M.)  et  Blondel  (P.).  —  Sur  deux  tumeurs  observées  chez  des  Sénégalais, 
l’une  vésicale  due  à  Schistosoma  haematobium  et  l’autre  iliaque  duc  à  oncho- 
cerca  valvulus. 

Bulletm  de  la  Société  de  Patholoyie  Exotique,  n''“  4-5,  Séances  des  22  avril  et 
13  mai  1942. 

Les  auteurs  rapporlent  rdiservalioii  de  ces  deux  malades. 


ZüTTNER  (G.).  —  Contribution  au  diagnostic  bactériologique  extemporané  des  infections 
charbonneuses. 

Bulletm  de  la  Société  de  Pd'thoUxjie  Exotique,  0''“  4-5,  Séances  des  22  avril  et 
13  mal  1942. 

La  coloration  de  Slevenel  modifiée  ipermet  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  rapide  de  la  bactéridie  cl.arbonneuse  :  Fixation  .3  minutes  à  l’al¬ 
cool  métliylique  saturé  d’éosine,  lavage,  coloration  i5  minutes  dans  la 
solution  de  Slevenel  à  ,3  %,  lavage.  Les  bactéridies  aipparaissent  en 
rouge  par  suite  de  la  coloration  de  la  capsule  qui  prend  un  aspect  gra¬ 
nuleux  caractéristique  ;  tous  les  autres  germes  sont  colorés  en  bleu. 


/'.A.MOUBEUX  (A.).  —  A  propos  de  la  curabilité  de  la  lèpre. 

Bulletin  de  la  Société  de  Patholoyie  Exotique,  n"”  4-5,  Séances  des  22  avril  et 
13  mai  1942. 

L’auleiir  a  observé  des  cas  d’exiinclion  spontanée  de  lèpre.  Ces  ré¬ 
sultats  sont  semblables  à  ceux  qui  ont  été  signalés  précédemment  par 
M.  R.  Montel. 


Poirier  (M.).  —  Contribution  à  l’étude  des  septicémies  à  Bacille  Proteus  chez  les 
Nord- Africains. 

Bulletin  de  la  Société  de  Patholoyie  Exotique,  n'"'  4-5,  Séances  des  22  avril  et 
13  mai  1942. 

iL’aulci  r  rapporte  une  observation  de  septicémie  à  B.  Proteus  com¬ 
pliquant  une  plaie  de  guerre  infectée  par  ce  germe. 


Montel  (R.).  -  Accidents  dus  à  l’impact  des  fllaments  pêcheurs  de  certaines  méduses 
des  mers  tropicales.  Aperçu  sur  ces  coelentérés. 

Bulletin  de  la  Société  de  Patholoyie  Exotique,  n"'  4-5,  Séances  des  22  avril  et 
13  mai  1942. 


L’auteur  présente  l'observatich  d’un  cas  d’intoxication  grave  con¬ 
sécutif  au  contact  d’une  me'duse  des  eaux  coeb inchinoises.  Dans  une 
première  période  de  crise,  les  svmptâmes  par  leur  intensité,  leur  appa¬ 
rition  brutale  rappelaient  le  choc  anaphylactique,  une  seconde  période 
d’état  était  caractérisée  par  des, douleurs  dans  les  pieds  et  les  jambes,  des 
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Iremblemehts,  des  Iroubles  généraux  de  la  sensibilité,  des  crises  gastri¬ 
ques  avec  vomissements,  de  l’irritation  des  muqueuses,  une  odeur  de 
ixjison  dans  la  iKtuclie,  une  irritation  laryngée,  une  asthénie  extreme. 
La  maladie  évolua  vers  la  guérison. 

L’auteur  fait  ensuite  Thistorique  de  la  question,  étudie  les  médu¬ 
ses  resiponsables,  leurs  toxines  et  la  tliéraipcutique  de  l'intoxication  qui 
consiste  essentiellement  en  injections  d’adrénaline,  en  même  temps 
que  de  stimulants  diffusibles. 

Gibard  (G.).  —  Le  comportement  cle  la  puce  syiiopsyllus  Fonquernii  et  son  rôle  dans 
la  transmission  de  la  peste. 

Bulletin  de  la  Société  de  PatholO(jie  Exotique,  n"'  4  .5,  Séances  deS  22  avril  et 

13  mal  1942. 

Lia  -S.  Fonquernii  identifiée  par  Wagner  et  Roubaud  en  igSi  doit 
prendre  place  actuellement  dans  les  puces  communes  des  rats  de  Ma¬ 
dagascar.  Elle  vit  plus  communément  sur  les  rats  capturés  en  dehors 
des  habitations  ;  elle  est  à  la  fois  pestiféré  et  pestigène,  son  riMe  dans 
la  transmission  de  l’infection  pesteuse  apparaît  limitée  aux  rongeurs. 
On  ne  sait  pas  si  elle  pique  l’homme,  si  elle  est  susceptible  de  se  blo- 
f|uer  ni  quelle  est  l’influence  des  facteurs  météréologiques  sur  sa  vita¬ 
lité  et  sur  la  durée  de  son  infectiosité. 

.T.  Richard. 


Il  —  CHIRURGIE 


.Teantcenet  (G.)  et  Rinoenbach.  —  Transfusion,  sans  dilué,  ou  plasma  dans  ie  traite¬ 
ment  du  choc  ?  Bordeaux  Ctiirurqicah  T.  ],  1942. 

A  la  suite  de  travaux  récents  des  physiologistes  américains  et  fran¬ 
çais,  les  auteurs  définissent  le  choc  comme  un  tynêrOme  malin  adyrta- 
mique  abonfh^nt  iwique  âe  foute  une  nérie  d’aceidenfs  dwers  déclan¬ 
chés  tantôt  par  l’hémorragie,  tantôt  par  les  broiements  avec  résorptions 
toxiques,  tantôt  par  les  infections,  tantôt  par  la  douleur. 

Les  caractéristiques  essentielles  du  choc  sont  : 

1°  —  une  insuffisance  vaso-motrice  et  neuro-végétative  (irrégula¬ 
rité  de  l’indice  oscillométrique,  effondrement  de  la  minima). 

2“  — une  fuite  du  plasma  hors  des  vaisseaux  produisant  une  hémo- 
concentralion  embouteillant  les  capillaires  et  excluant  ainsi  du  courant 
circulatoire  une  quantité  importante  de  sang. 

3°  ■ —  une  insuffi.'^ahce  circulatoire  entraînant  une  intoxication  pro¬ 
gressive  par  insuffisance  de  la  dépuration  rénale  et  des  oxydations. 

4°  —  l’irréversibilité  de  ces  accidents  qui  conduisent  à  la  mort, 
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iLa  chute  de  la  tension  artérielle  étant  un  symiptôme  précoce,  on  a 
pensé  qu’en  lui  opposant  une  thérapeutique  efficace  on  lutterait  heu¬ 
reusement  contre  l'installation  du  choc.  Plusieurs  moyens  sont  à  notre 
disiposition. 

1“  —  Tm  tmmfusion  sanguine  {sang  pur,  sang  cMraté,  sang  con¬ 
servé). 

Se  montre  inefficace  dans  bon  nombre  de  cas.  (liiez  les  choqués 
ayant  peu  saipné,  l'hémo-concentration  s’accompagne  d’un  embou¬ 
teillage  des  vaisseaux  que  l’injection  de  nouveaux  globules  ne  fait 
(|U 'aggraver. 

2“  — ■  Les  séruiiniS  Wificiels. 

Les  solutions  salines  ne  restent,  que  peu  de  temps  dans  les  vais¬ 
seaux.  Ils  s’évadent  rapidement  par  les  vaisseaux  de  la  blessure,  le  sys¬ 
tème  rénal  et  leur  effet  ne  sera  que  temporaire. 

Les  sérums  à  équilibre  osmotique  voisin  de  la  normale  (type  Rin- 
ger-Locke  gommé  de  Delaunay),  et  ceux  qui  appellent  par  osmose  le 
iplasma  exsudé  (sérum  hypertonique)  ont  une  action  plus  durable  mais 
insuffisante. 

3"  —  Le  sang  dilué. 

Dilué  avec  du  sérum  ou  du  plasma,  il  a  été  préconisé  par  Binet.  Ce 
I^rocédé  a  l’avantage  de  permettre  l’utilisation  des  sangs  conservés  au 
delà  des  b'mites  habituelles,  sans  risque  pour  le  receveur  (Binet). 

4°  —  Le  plasma. 

Recueilli  par  centrifugation  du  sang  fraîchement  récolté,  ou  par 
décantation  du  sang  conservé.  Par  ses  propriétés  physico-chimiques 
(isotonie,  pouvoir  osmotique,  viscosité),  il  reste  dans  les  vaisseaux  et 
produit  un  relèvement  durable  de  la  tension  artérielle.  Le  plasma  ainsi 
rt'cueilli  peut  être  conservé  fort  longtemps  en  amipoules  par  le  froid  et 
pourrait  être  utilisé  sans  souci  de  la  compatibilité  des  groupes  sanguins. 
(On  peut  en  stccler  d ’irr perlantes  quantités  et  sa  transfusion  se  fait  de 
manière  très  simple  en  ayant  soin  toutefois  de  le  filtrer  pour  éviter 
l’injection  de  petits  floculats  de  fibrine  qui  se  forment  parfois. 

'L’article  se  termine  sur  les  indications  respectiv'es  de  ces  diverses 
thérapeutiques. 

—  Dans  le  ms  de  ehoe  hérrmrmgique. 

.C’est  à  la  transfusion  de  sang  total  qu’il  faut  s’adresser  ;  on  ajou¬ 
tera  à  ce  sang  de  l’adrénaline,  du  prehyl,  de  la  cortine,  etc...  • 

2°  —  Choc  chez  un  blessé  ayant  peu,  saigné. 

On  utilisera  soit  le  sang  dilué,  soit  le  plasma  qui  sera  employé  pur 
ou  citraté.  Les  auteurs  donnent  leur  préférence  au  plasma. 

3“  —  Prévention  de  choc  opératoire. 

Sang  total  peropératoire.  Dans  ce  cas,  le  plasma  donnera  également 
d’excellents  résultats. 


R.  Jullien-Vieroz. 
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Blondin  (S.)  et  Caitjioix  (.1.).  —  Les  causes  des  éehees  dans  le  traitemenl  des  luxa¬ 
tions  réeidivanies  de  l'épaule.  Qiielciiies  niodifleations  apportées  à  la  méthode 

des  hutées  eoraeoidieniies.  Jounmt  de  Cliiruryie,  T.  58,  n  "  1,  1941-42. 

Les  auteurs  ipassent  en  revue  les  divers  procédés  offerts  au  chirur¬ 
gien  pour  assurer  une  honne  contention  de  la  Icte  humérale  dans  la 
cavité  frlénoïde. 

l’carlaiil  les  lechnicpies  ne  i|K)rlanl  que  sur  les  parties  molles,  dont 
l  eflicrcité  est  j  roviseiie,  ils  en  arriAenI  rapidement  à  l'élude  des  hutées 
t  sseuses.  Les  hutées  préfrlénoïdicnncs  (Lclen,  Kellop-Sipeed,  Mapinis) 
sont  de  réalisat'cn  assez  difficile  :  l'ai  seiice  (!e  consolidation  du  "reffon 
peut  être  obserréeet  leur  emploi  est  j;eu  fiécjiienl,  en  France  du  moins. 

I.es  butées  coracoïdiennes  sont,  par  contre,  en  honneur  fOudard, 
Wilmoth,  Lenormant,  Monder  et  Sicard,  Murard,  etc...). 

Etudiant  les  causes  d’échecs  de  ce  procédé  thérapeutique  sur 
16  observations  provenant  du  Service  de  L.  Bazy,  les  auteurs  en  arri¬ 
vent  aux  conclusions  suivantes.  Les  échecs  proviennent  de  : 

1°  —  Insuffisance  de  VàUongeinent  romco'üUen. 

C’est  la  condamnation  des  prcc'édés  visant  à  l’allongement  de  la 
coracoïde  par  simple  plissement  (procédé  de  Oudard,  2"  manière  qui  ne 
donne  puère  qu’un  allonpement  de  2  cmsj. 

2“  —  1  i’cc  de  position  du  greffon. 

11  est  nécessaire,  si  l'on  veut  éviter  la  récidive  de  la  luxation,  de 
créer,  par  le  prefl'on,  un  déhilé  c-oraco-plénoï'dien  suffisamment  étroit. 
D’où  la  nécessité  d’iiwliner  vers  la  profondeur  le  sepmenl  distal  du 
preffon  coracoï’dien. 

3"  —  Vice  dans  l’évoluHon  du  greffon. 

L  os  purum  paraît  impropre  à  <'onslituei-  une  butée  efficace.  Lors- 
(pie  l'on  utilise  un  preffon  prélevé  sur  le  n  alade  (tibia,  clavicule,  tro- 
ehinj,  l'évoluticn  de  la  butée  paraît  influencée  au  premier  chef  par 
l'immobilisation  stricte  et  prolonpée  du  transpiant.  Or,  une  greffe 
osseuse  quelconque  n’acquiert  sa  solidité  de  îénilive  qu’au  liout  d’un 
délai  fort  lonp  (18  mois  pour  certains). 

11  y  a  donc  intérêt  à  utiliser  une  technique  qui  mette  la  butée  à 
l'abri  des  mouvements  intempestifs  de  rcrliculation  pendant  toute  cptte 
(iurée,  puisque  l'on  ne  peut  immobiliser  l'articulation  de  l'épaule  de 
l'opéré  aussi  lonptemps. 

TEOnMQUE  PROPOSÉE  PAR  I.ES  AUTEURS 

Incision  dello-pectorale.  Dédoublement  de  la  coracoï'de  dans  un 
plan  frontal  formant  une  valve  antérieure  et  une  valve  postérieure. 
Incision  du  coraco-biceips  par  son  bord  externe,  la  lente  de  ce  muscle 
continuant  la  fente  de  la  coracoï'de. 

Mise  en  place  d’un  preffon  tibial  massif  de  6  cms  de  long  et  de  3 
à  5  mm.  d’épaisseur. 
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Après  avoir  repéré,  en  dehors  du  ■coraco-bioeps,  le*  fibres  du  sous- 
soapuLaire  du  doigt,  on  reconnaît  en  dedans  de  la  tête  humérale,  le 
bourrelet  glénoïdien. 

On  place  2  ou  3  fils  non  résorbables  qui  traversent  le  coraco-bi- 
ccips  contenant  le  greffon,  le  sous-scapulaire  et  qui  viennent  s’amarrer 
au  bourrelet  glénoïdien  ou  au  tissu  fibreux  qui  le  recouvre. 

Ces  fils  permettent  lorsqu’ils  sont  noués,  d’incliner,  franchement 
en  arrière  le  greffon  tibial.  Ce  temps  myoplastique,  par  son  efficacité 
temporaire  de  contention,  permet  au  transiplant  d’être  protégé  un 
temps  suffisant  contre  la  menace  de  récidive  de  luxation. 

Trois  planches  très  claires  permettent  de  comprendre  aisément  ces 
divers  points  de  technique. 

R.  J.-V. 

Babthélemy  et  Gaujoux.  —  A  propos  des  méthodes  de  drainage  des  ostéo-arthrites 

aiguës  de  la  hanche.  Le  drainage  trans-troChantéro-cervical.  Travail  de  la  cli¬ 
nique  du  Prof.  Bourde.  Archiver  de  .Médecine  Oénérale  et  Coloniale,  mai-.1uin 

1941,  page  100. 

Les  auteurs  envisagent  le  drainage  de  l’articulation  coxofémorale 
à  la  période  suppurative,  ils  passent  en  revue  les  voies  d’abord) ldlasa|i!- 
ques  de  la  hanche  : 

Voies  antérieures  :  dont  l’inconvénient  majeur  est  de  ne  pas  drai¬ 
ner  au  point  déclive. 

Voies  postérieures  :  où  l’accès  à  l’articulation  se  fait  profondé¬ 
ment  entre  des  belges  musculaires  qui  déforment  le  trajet  de  drai¬ 
nage.  Le  maintien  en  position  convenable  dû  drain  est  difficile  et  le 
drainage  prolongé  voisin  du  grand  sciatique  n’est  pas  sans  danger. 

L’arthrotomie  avec  résection  de  la  tête  fémorale  (Ollier),  assure  le 
tirainage  de  la  partie  postérieure  de  l’articulation  mais  au  prix  d’une 
mutilation  sérieuse  et  le  traitement  des  lésions  osseuses  rend  néces¬ 
saire  une  résection  du  col  fémoral. 

Ombredanne  et.  Petit  ont  proposé  la  luxation  temporaire  de  la  tête 
par  voie  sanglante,  mais  rimmobilisation  est  difficile  et  en  crée  déli- 
liérément  une  des  complications  les  plus  redoutables  des  ostéoarthri- 
tes  aiguës  de  la  hanche,  enfin  la  réduction  entraîne  souvent  le  décol¬ 
lement  et  une  éliminatio'n  de  la  tête. 

L’intervention  préconisée  par  le  Pr.  Bourde,  vise  au  drainage  au 
l>oint  déclive  et  au  traitement  osseux  du  col  par  un  drainage  à  travers 
le  foyer  osseux  sans  crainte  de  déplacement  du  drain. 

i"  temps  :  incision  de  i4  cm.  du  bord  suipérieur  du  grand  tro¬ 
chanter  sur  sa  face  externe  en  direction  du  condyle  externe. 

2*  temps  :  dénudation  du  G.  T.  par  une  incision  parallèle  aux  plis 
du  vaste  externe. 

3*  temps  :  tréipanation  du  G.  T.  à  6  cm.  de  son  bord  supérieur  en 
visant  la  partie  postéro  supérieure  du  col. 

4*  temps  :  centre  incision  fessière  (Langenbeck  ou  Fiolle  et  Lucioni 
réduite)  débutant  à  trois  travers  de  doigt  au  dessus  et  en  arrière  du 
G,  T.,  le  long  du  bord  antérieur  du  grand  fessier  »t  de  7  cm.  environ. 


MOUVEMENT  SCIENTIITQUE  698 

On  invliiic  le  gniiid  fessier  en  bas  et  dans  l'inlersliee  entre  ipyra- 
inidal  et  moyen  fessier  on  IoiuIk-  sur  la  eapsule. 

5"  tenvps  :  un  ebamip  eourbe,  iniroduil  dans  le  tunnel  Irocliantéro- 
<ervioal,  effondre  la  \erlieale  du  eol,  perfore  la  capsule  et  ramène  un 
drain  fenêtre. 

6'’  tenijis  :  ouverlure  et  mise  à  plat  des  fusées  ipurulenles  s’il  en 
existe. 

S(tins  p(ixf.-opér(tt<nref;.  —  Kxlension  continue  ipar  appareil  de 
Tillaux  à  8o“  sur  1 ’borizontale,  qui  rend  l’incision  poslérieure  parfai- 
lemenl  déclive.  Pansement  raie. 

Ablation  du  drain  dès  que  la  suppuration  est  tarie,  mccbes  pour 
assurer  le  comblement  de  la  profondeur  vers  la  superficie. 

L’intervention  serait  facile,  rapide  d  exéculion  et  peu  traumati¬ 
sante.  Elle  assure  le  drainage  au  point  déclive,  sans  déplacement  pos¬ 
sible  du  drain.  Les  résultats  orllroipédiques  sont  excellents. 

Le  reproche  de  fragilisation  du  col  est  réduit  du  fait  du  ferage  en 
iportion  médullaire,  et  de  la  faible  étendue  des  jKiints  où  la  verticale 
rst  effondrée.  Quant  au  risque  d’inffct'on,  il  pourrait  exister  sous  le 
trajet  et  le  drainage  effectif  diminue  les  risques  d’extension  de  l’os¬ 
téite. 

lie  danger  commun  aux  voies  postérieures,  suppuration  au  voisi¬ 
nage  du  grand  sciaticue  est  écarté  en  juatievant  la  contre  incision  ipos- 
térieiire  par  la  voie  de  Lahgenbeck. 

Pour  conclure,  les  auteurs  rappellent  une  observation  déjà  publiée 
(Snciélé  de  Chh'urepc  de  hfarsie^lle,  mars  1087')  et  en  rapportent  une 
nouvelle  avec  un  très  lion  résultat. 

A.  Bex. 


III  —  SPECIALITES 


.VrnitY  (A.).  —  Le  traitement  du  «  Rhume  de  Cerveau  ».  T.tt  Presse  Méâicale.  nï*  t.’î-lO 
des  18-21  ftivrier  1042,  p.  185-180. 

L’auteur  indique  les  points  essentiels  de  la  tbérapeiitique  moderne 
du  coryza. 

1.  —  Traitement  pe  i.a  période  de  débt’t,  vaso-motrice. 

Ce  qu’il  ne  faut  pas  faire  : 

Lavages  des  fosses  nasales,  facteurs  d’otites  et  de  sinusites. 
Antiseptiques  forts,  irritants  :  aupmentent  l’inlensilé  du  coryza. 
Inhalations  ;  congestionnent  la  muqueuse. 

Ce  qu’il  faut  faire  : 

Traitement  Joeal  :  combattre  la  vaso-dilatation,  facteur  de  réten¬ 
tion,  par  vaso-constricteur,  le  médicament  de  choix  est  l’éphédrine  en 
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solution  à  :>.  %  qui  a  une  action  plus  iproloiigée  que  l'adrénaline  et 
une  phase  vaso-dilalalricc  secondaire  moins  intense.  La  désoxyiioré- 
ipliédrine,  coiips  synlhélique  voisin  de  réphédrine,  peu  connu  en 
France,  est  volatil  à  la  température  ordinaire  et  ijiermet  de  prendre  des 
inhalations  sèches. 

Tfaitejnént  général  :  asipirine,  seule  ou  associée  à  la  belladone. 

II.  -  TrAITEMUM'  de  la  PÉniODI';  d’état  dite  IM  UAMMATOmE. 

Contre  robstruclion  nasale  :  éjihédrine  ou  désoxynoréphédrine. 

Contre  l’état  inflammatoire  :  antiseptiques  non  irritants,  solutions 
d’argent  colloïdal.  La  sull'amidoihérapie  locale  semble  perdre  de  son 
efficacité  au  fur  et  à  mesure  qu'on  la  répète.  Les  inhalations  sont  indi¬ 
quées,  à  condition  d’éviter  les  substances  irritantes  telles  que  le  men¬ 
thol  à  doses  élevées. 

III.  —  Traitement  préventif. 

Traitement  général  :  aguerrir  le  patient  par  la  pratique  des  Siports, 
l’hydrothérapie,  la  marche  ;  combattre  la  vie  sédentaire.  Huile  de  foie 
de  morue  chez  l’enfant. 

Travtemani  local  :  rétablir  une  jverméabilité  nasale  normale. 

chez  l’enfant  :  adénotomie  s’il  existe  des  V.A. 

chez  l’adulte  :  redressement  d’une  cloison  déviée,  réduction  des 
gros  cornets  inférieurs  par  cautérisation. 

Une  cure  sulfurerrse  ou  arsenicale  complète  heureusement  ce  trai¬ 
tement  dans  les  cas  invétérés. 

P.  Andrieu. 

Vekne  (J.-M.).  —  Abcès  centro-lingual  et  angine  de  Ludwig.  Méwoiren  de  VAcaâémie 
de  Chirurgie,  Tome  68,  n°’  9  h  lô.  Année  1942,  p.  222  et  223. 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  phlegmon  gangréneux  du 
plancher  de  la  bouche  dans  lesquelles  le  pus  se  trouvait  profondément 
situé  dans  la  région  médiane  de  la  langue. 

Il  conclut  qrCen  présence  d’une  infection  grave,  à  forme  toxique, 
du  plancher  de  là  bouche  on  doit  inciser  sur  la  ligne  médiane  et  cher¬ 
cher  le  pus  dans  la  région  ceniro-linguale.  S’il  y  est  trouvé,  le  ma¬ 
lt  de  peut  être  sauvé.  > 

P.  A. 

DtrFoiTRM ENTEE  (L.).  —  Phlcgnions  sublinguaux  et  angine  de  Ludwig.  Mémoires  de 
VAeadémie  de  Chirurgie,  tome  68,  n"'  16  et  17,  mal  1942,  p.  2.10  à  2.12. 

L’auteur  distingue  : 

i“  —  les  cellulites  hypertoxiques,  toujours  mortelles  en  deux  à 
cinq  jours. 

2®  —  les  phlegmons  diffus  purulents,  susceiptibles  de  guérison 
dans  une  forte  proportion  (8o  %). 
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3”  —  les  iplilegmoiis  cireonscrils,  osléo-phlegmoiis,  iidéno-iplileg- 
moiis,  elc... 

'La  •cellulite  liypei toxique  se  disliiigue  par  quatre  points  capitaux  : 

aj  l’absence  de  cause  locale  nette. 

b)  l’absence  de  pus. 

O  l’absence  de  température  élevée. 

d)  la  prédominance  immédiate  de  la  septico-toxémie  sur  le  syn- 
tliome  IcK.'al,  à  signaler  l’absence  de  frissons.  On  peut  assister  à  une 
amélioration  considérable  des  pliénomènes  locaux  alors  que'  l’état  gé¬ 
néral  continue  de  s'aggraver  rapidement. 

Dans  le  phlegmon  diffus  purulent,  il  faut  rechercher  systématique¬ 
ment  la  collection  ceniro-linguale. 

Le  phlegmon  non  gangréneux  bien  collecté  garde,  quelle  que  soit 
la  gravité  du  début,  un  pronostic  favorable. 

P.  A. 


IV.  -  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 


Barthès  (L.).  —  Les  iiianifestatioiis  fluxi(»iinaires  tuberculeuses  autoiioiiies  chez 
l’adulte.  Leurs  rapports  avec  les  épituberciiloses  prhiio-secondaires.  Thèse  Lyon 
1!)42,  57  pages. 

L'auteur,  à  propos  d’une  observation  d’infillrat  pulmonaire  rapi¬ 
dement  labile,  étudie  un  ensemble  de  manifestations  fluxioiinaires 
observées  <diez  des  tuberculeux  :  pneumonie  bacillaire  curable,  syn¬ 
drome  de  lx)efller  d’origine  tuberculeuse,  poussées  congestives  régres¬ 
sives  chez  les  «  palracpies  bacillaires  n,  tous  faits  (pie  différents  auteurs 
ont  homologué  aux  épitubeiculoscs.  Celte  unité  de  vue  doit-elle  être 
acceptée  ?  Non,  car  à  l’oipjxisé  de  l’éijiituberculose  (rare  chez  l’adulte), 
ces  poussées  congestives  s’observent  fréquemment,  mais  chez  des  sujets 
anciennement  primo-infectés,  et  ne  sont  pas  d’essence  bénigne  mais 
occasion nelletnent  curables.  Le  pronostic  devant  une  telle  manifesta¬ 
tion,  contrairement  à  celui  d’une  épilulierculose,  devra  donc  par  prin¬ 
cipe,  être  réservé. 

Henry  (P.).  — :  La  peste  selvatique.  Thèse  Lyon,  .1942,  50  pages. 

L’auteur  exjpose  l’existence,  à  côté  de  la  peste  mûrine,  d’une  épizoo¬ 
tie  des  rongeurs  sauvages  due  au  bacille  de  Yersin.  La  maladie  est 
apportée  par  le  rat  qui  k  transmet  à  ces  rongeurs  chez  lesquels  elle 
SC  propage  rapidement.  Il  se  crée  ainsi  des  foyers  de- peste  aippelée 
(î  selvatigue*  Hji  éVpluant.  en  dehors  de  l’homme  et  du  rat,  dans  les 
zones  iiihftbitées.  Dans  chaque  foyer  une  seule  esipèce  constitue  le  v'éri- 
lablo  réservoir  de  virus  rgerbille  en  Africpie  du  Sud,  larbagan  en  Asie, 
spermophile  en  Russie).  D’autres  rongeurs,  les  espèces  »  complémeh- 
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taires  »  s<Jiil  alteinls  el  serveiil  irinlerniédiaires  et  de  veeleurs,  ;j)orlaiit 
la  maladie  du  rat  aux  rongeurs  sauvages  el  de  ceux-ci  à  l’homme. 

La  ipeste  se  présente  sous  plusieurs  formes  chez  les  rongeurs  des 
champs  :  surtout  forme  ganglionnaire  mais  aussi  forme  pneumonique 
et  intestinale.  Elle  peut  être  aiguë,  subaiguë  ou  chronique.  L’épizootie 
coniribue  à  limiter  le  nombre  des  rongeurs  sauvages  en  les  décimant 
périodiquement. 

Les  puces  servcnl  d’agent  de  transmission  el  leur  rôle  est  très  im¬ 
portant. 

La  peste  selvalique  est  transmissible  à  l'homme.  La  contagion  se 
fait  par  les  esipèces  complémentaires  qui  apportent  des  puces  infectées. 
Elle  peut  encore  avoir  lieu  par  contact  direct. 

La  ipeste  humaine  d’origine  selvalique  est  une  peste  bubonique 
analogue  à  celle  d’origine  murine,  mais  on  voit  fréquemment  des  for¬ 
mes  pneumoniques. 

BoucHfatK  (J.).  —  Contribution  à  l’étude  de  la  glyoolyse;  action  de  quelques  eaux 

minérales.  Thèse  Montpellier,'  1942,  42  pages. 

L’auteur  a  consigné  dans  cet  ouvrage  les  résultats  d'une  vingtaine 
d’expériences  faites  par  lui  su]'  des  sangs  normaux  et  diabétiques  en  les 
mettant,  purs  ou  additionnés  d’eaux  minérales,  au  bain-marie  à  37°  et 
en  effectuant  à  des  heures  fixes  le  dosage  de  la  glycémie.  Les  résultats 
montrent  que  si  la  courbe  de  glycolyse  est  progressivement  décrois¬ 
sante  dans  les  sangs  normaux,  elle  est  plus  irrégulière  pour  les  sangs 
diabétiques  et  présente  de  façon  constante  une  sorte  de  »  clocher  gly¬ 
cémique  »  dont  l’intensité  semble  proportionnelle  à  la  gravité  du  dia¬ 
bète.  Les  eaux  minérales  accentuent  ce  clocher. 

En  revanche,  elles  sont  sans  action  sur  les  solutions  de  glucose 
mises  en  présence  de  levures. 

SiNÉ  (H.).  —  La  fatigue.  Idées  actuelles  sur  ses  causes.  Les  formes  cliniques.  Tests 

d’appréciation  du  degré  de  fatigue.  Thèse  Montpellier,  1942,  79  pages. 

L’auteur  se  borne  à  une  simple  mise  au  ijKiint  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  détails  de  la  (luestion,  basée  sur  des  publications  récentes, 
d’auteurs  étrangers  le  plus  souvent. 

Après  un  bref  aperçu  général  sur  la  fatigue  el  les  facteurs  la  con¬ 
ditionnant,  il  s’attache  surtout  à  l’étude  des  conséquences  de  cette  fati¬ 
gue  sur  les  diverses  propriétés  du  muscle,  et  surtout,  sur  la  chronaxie 
et  le  rendement,  et  la  résistance  générale  de  l’organisme  aux  maladies 
et  aux  conditions  atmosphériques. 

Il  envisage  ensuite  la  fatigue  nerveuse  dans  ses  raipports  surtout 
avec  la  fatigue  musculaire,  puis  le  retentissement  de  cet  état  sur  les 
divers  aippareils. 

Dans  un  important  paragraphe  sur  «  les  causes  de  la  fatigue  »,  il 
envisage  successivement  les  diverses  théories  invoquées  ;  théories  qui, 
en  dépit  de  nombreux  travaux  récents,  sont  loin  de  résoudre  le  pro¬ 
blème. 
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Dans  un  bief  clisjiitre  sur  les  formes  cliniques,  il  s'attache  surtout 
à  un  cas  intéressant  d’  u  liémoclasie  consécutive  à  l’effort  musculaire  ». 

Dans  un  dernier  chaipitre  sur  les  lests,  aiprès  une  classification  ra- 
jtide,  il  en  expose  quelques-uns  récenimenl  piojiosés  ;  scolométrie-ré- 
Irécissement  du  champ  visuel  et  surlout  la  ((  Réaction  de  Donaggio  ». 

]'l,seoi,ivs:T  (.f.).  —  Le  liquide  eéphalo-raehidien  après  la  mort.  Thèse  Montiiellier  1042, 
75  paîjes. 

L'auleur  coninienle  les  deux  seuls  Iravaux  français  sur  l’enseinhle 
d’ la  question  :  Barhé  {1919),  Professeur  Giraud  el  Pierre  Siméon  (1928) 
c'e  dernier  non  publié  à  ce  jour.  S’appuvanl  sur  les  expériences  des 
auteurs  précédents  et  sur  ses  propres  recherches,  j[)ortant  sur  vingt-six 
cadavres  au  cours  de  quarante-sept  ponctions,  il  tire  les  conclusions, 
suivantes  : 

i"  —  Tous  les  cadavres  peuvent  t'Ire  pouclionnés  en  tenant  compte  des 
caractères  du  L.C.R.  ayant  pu  être  modifiés  par  la  maladie  ter¬ 
minale. 

—  La  lechni<iue  la  plus  simple  est  la  ponction  sous-occipitale  en 
deeuhitus  latéral.  ’ 

8“  —  La  vitesse  d’écoulement  varie  avec  la  posilioii  du  cadavre. 

4“  —  La  quantité  de  L.C.R.  diminue  après  la  mort. 

,ô“  —  Clair  jiisipi’à  la  10®  heure  le  L.C.R.  devient  ensuite  xanthochro- 
nique  puis  sanglant. 

(5“  —  La  tension  s’annule  et  varie  av(<'  la  position  du  cadavre. 

7"  —  Le  |)H  diminue. 

8“  —  L’alhumine  augmente  progressivement. 

9"  —  Le  glucose  est  diminué  à  la  picmière  iixniclion,  ensuite  le  taux 
varie  selon  que  le  L.C.R.  est  i])\ir  ou  sanglant, 
lo” —  Les  chlorures  diminuent  constamment  el  progressivement. 

J  1" —  L’iirée  augmente  parfois  i-onsidérahlemcnt . 

12” —  L’examen  cytologi(pie  révèle  une  augmentation  raipide  de  cellu¬ 
les  à  types  divers. 

Dx,ïouk  (A. -J.).  —  Contribution  à  l’étude  du  paludisme  au  Levant.  Thèse  Monti)elUer 
1942,  56  pages. 

L’auteur,  dans  cette  thèse,  après  un  aperçu  géograiphique  rapide 
du  pays,  et  un  rappel  de  ce  qui  avait  été  fait  au  Levant  avant  l’arrivée 
des  Français,  étudie  l’œuvre  française  de  1919  à  1989,  et  les  résultats 
tie  l’enquête  épidémiologi(|ue  effectuée  par  le  Copps  Expéditionnaire, 
résumée  dans  une  carte  malariologique. 

Il  cite  quelques  cas  cliniques  remarquables  parmi  tant  d’autres 
et  brosse  un  tableau  de  l’organisation  prophylactique  dans  le  Corps 
Expéditionnaire. 

Il  déduit  de  cette  rapide  étude  que  le  paludisme  est  de  type  endé- 
mo-épidémiquo  avec  recrudescence  estivo-autumnale,  l’intensité  de 
l’endémie  variant  selon  les  lieux  cl  les  races. 
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—  que  la  juxiportioii  relative  de  PL  paecox  e1  PL  vivax  est  variable 
aussi,  avec  une  légère  prédominance  pour  ce  dernier. 

—  que^.  dutus,  À.  bifurcatus,  A.  mperfietm  sont  les  principaux 
agents  vecteurs. 

— que!  cliniquement,  le  paludisme  est  généralement  de  gravité 
moyenne,  et  qu’il  n’a  cessé  de  régresser  depuis  le  début  de  notre  Man¬ 
dat,  l’apport  massif  d’hommes  en  1989-40  n’amenant  même  pas  d’aug¬ 
mentation  sensible  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  palustre. 


ERRATUM 


Dans  te  fascicule  n»  6  (Juin  1942),  à  l’article  intitulé  «  Réduction  à 
froid  de  l’antimoine  et  de  quelques  autres  éléments  par  un  réactif  hydro- 
sulfureux  ammoniacal  »,  page  469,  dernier  alinéa,  il  faut  lire  : 


Le  réactif,  avons-nous  dit,  se  trouble  progressivement  et  devient 
laiteux.  Malgré  cela,  après  vingt-quatre  heures,  le  bismuth,  le  cuivre, 
l’argent,  l’or,  le  mercure  et  le  plomb  sont  encore  réduits  à  froid,  mais 
il  faut  alors  chauffer  pour  précipiter  l’arsenic  et  l’antimoine. 

On  emploiera  le  réactif  tant  qu’il  réduit  à  froid  l’antimoine,  et.  de 
préférence,  quand  il  est  encore  limpide. 

Son  action  nous  paraît  doublement  intéressante. 

D’abord,  il  nous  a  permis  de  réduire  l’antimoine  à  froid,  sous 
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Sous  ce  titre,  «  les  états  méningés  »,  nous  nous  proposons  d’étu¬ 
dier  toutes  les  modalités  inflammatoires  de  l’arachnoïde  que  nous 
avons  rencontrées  chez  les  Noirs  d’A.  O.  F.  Cette  dénomination  a 
l’avantage  d’envisager  le  problème  dans  son  ensemble.  Elle  englobe 
aussi  bien  les  manifestations  méningées  ayant  une  expression  cbnique, 
que  celles  où  l’atteinte  arachnoïdienne  se  trahit  seulement  par  les 
modifications  histo-chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien  prélevé 
par  ponction  lombaire. 

Vus  de  cette  hauteur,  les  états  méningés  se  rencontrent  avec  une 
fréquence  considérable  en  A.  O.  F. 

Parmi  les  états  aigus,  les  méningites  cérébro-spinales  à  méningo¬ 
coques  et  à  pneumocoques  sont  les  plus  fréquentes;  et  l’on  sait  leur 
importance  en  épidémiologie  africaine. 

Dans  l’ordre  des  états  méningés  chroniques  la  trypanosomiase  est 
au  premier  plan.  Ce  sont  là,  pourrait-on  dire,  les  deux  extrémités  de 
la  chaîne  des  états  méningés  africains.  Dans  le  premier  cas,  c’est  une 
maladie  aiguë  avec  un  syndrome  méningé  clinique  hautement  carac¬ 
téristique,  c’est-à-dire  sans  difficultés  de  diagnostic.  Dans  le  second 
cas,  au  contraire,  c’est  un  état  inflammatoire  chronique  qui  n’a  pas, 
dans  la  règle,  de  signes  d’appel  proprement  méningés.  Le  soupçon 
naît  dans  les  régions  endémiques  devant  un  individu  obnubilé,  ou  qui 
se  plaint  d’algies  diffuses,  qui  se  gratte,  baille,  somnole  au  soleil...,  etc.. 
Ces  signes  conduisent  le  médecin  à  pratiquer  une  ponction  lomlîaire 
qui  montre  un  liquide  clair  avec  hyper-albuminose,  hyper-cytose  et 
souvent  le  trypanosome  dans  le  culot  de  centrifugation.  Ces  deux 
éventualités  :  aiguës,  les  méningites  meningococciques  ou  pneumococ- 
ciques,  chroniques,  les  méningo-encéphalites  de  la  Trypanosomiase, 
sont  pratiquement  les  seules  qui  intéressent  la  grande  épidemiologie 
démographique. 

Mais  dans  la  médecine  individuelle  à  tout  venant  et  en  tout  temps 
les  choses  sont  loin  d’être  aussi  simples  :  il  y  a  tous  les  chaînons  inter- 
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médiaires,  et  ils  sont  nombreitx,  dans  une  longue  chaîne  où  s’inscri¬ 
vent  toutes  les  teintes  cliniques,  toutes  les  variétés  des  réactions  com¬ 
plexes  du  liquide  céphalo-rachidien  et  surtout  les  étiologies  les  plus 
diverses.  Le  problème  est  à  résoudre  chaque  fois.  Il  est  souvent  fort 
difficile. 

Ce  problème  d’ailleurs  peut  se  poser  aussi  bien  devant  un  Blanc 
que  devant  un  Noir.  L’Homme  est  entré  dans  le  cycle  de  certaines 
zooties.  En  Afrique  le  Blanc  pénètre  plus  ou  moins  facilement,  selon 
son  tempérament  et  surtout  selon  ses  habitudes  dans  le  cycle  des  ma¬ 
ladies  humaines  locales. 

Ancune  étude  d’ensemble  n’a  encore  été  faite,  à  notre  connais¬ 
sance,  sur  la  question  des  états  méningés  en  A.  O.  F.  Des  méningites 
de  causes  diverses  ont  été  rapportées,  mais  le  plus  souvent  les;  obser¬ 
vations  publiées  sont  isolées.  Nous  en  tiendrons  naturellement  le  plus 
grand  compte,  mais  l’esisentiel  de  ce  travail  est  basé  sur  les  quelques 
trois  cents  observations  que  nous  avons  pu  recueillir  en  deux  ans 
dans  notre  Service  des  contagieux  de  l’Hôpital  Central  Indigène  de 
l’A.  O.  F.  à  Dakar. 

Dans  le  grand  port  africain  les  indigènes  des  différentes  colonies 
affluent  et  refluent,  périodiquement  ramenés  par  le  rythme  de  cer¬ 
tains  échanges  économiques  (traite  des  arachides  par  exemple)  ou 
simplement  attirés  par  leurs  affaires,  leur  soif  de  voyages  et  leur 
curiosité.  Toucouleurs,  Sévères,  Maures,  Soudanais,  etc...  se  mélan¬ 
gent,  et  offrent  sur  place  un  saisissant  résumé  de  pathologie  africaine. 

Avant  d’entrer  dans  le  vif  de  cette  étude,  nous  voudrions,  pour 
ceux  qui  dans  la  brousse  ne  disposent  plus  aujourd’hui  des  moyens 
d’information  suffisants,  rapi)cler  quelques  notions  d’anatomie  et  de 
physiologie  méningées. 

RAPPEL  ANATOMO-PHYSIOLOGIQi;(E  ET  PHYSIO-PATHOLOGIQUE 
SUR  LES  MENINGES  ET  LE  LIOI  IDE  CEPHAiLO-JRACHIDIEN 

Aperçu  physiologique. 

«  Les  centres  nerveux,  nerfs  crâniens  et  racines  sont  enveloppés 
d’une  gaine  de  liquide  qui  les  isole  et  les  soutient  à  l’intérieur  de 
l’étui  osseux  protecteur.  Ce  liquide  occupe  les  mailles  d’un  tissu  réti¬ 
culé  :  le  tissu  arachnoïdien.  Celui-ci  non  seulement  est  appliqué  à  la 
surface  du  névraxe  et  dans  ses  sillons  plus  ou  moins  profonds  mais 
encore  il  pénètre  la  substance  nerveuse  de  toutes  parts  en  suivant  les 
vaisseaux  nourriciers.  De  plus,  de  vastes  cavités  occupent  l’intérieur 
de  l’encéphale  ;  ce  sont  les  ventricules  cérébraux  remplis  eux  aussi  de 
liquide  ;  ils  communiquent  avec  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 
Ceux-ci  présentent  des  modifications  morphologiques  importantes 
suivant  leur  localisation  ;  à  la  partie  supérieure  des  hémisphères  ils 
sont  peut  développés  et  remplis  par  une  quantité  très  minime,  presque 
virtuelle  de  liquide  tandis  qu’à  la  base  du  cerveau  et  du  cervelet  ils 
se  présentent  comme  des  masses  d’eau  servant  à  la  suspension  des 
hémisphères  ;  tels  sont  les  confluents  de  la  base  dont  les  plus  impor¬ 
tants  s’étalent  entre  les  pédoncules,  enveloppent  le  tronc  cérébral  et 
le  cervelet.  Enfin  la  partie  terminale  de  la  moelle  et  la  queue  de 
cheval  baignent  dans  un  sac  de  liquide  facilement  accessible  où  sont 
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pratiquées  les  ponctions  lombaires  les  plus  sûres  et  les  plus  anodines  » 
(Rifier) . 

Voilà  le  système  cavitaire  où  naît,  circule  et  se  résorbe  le  liquide 
céphalo-rachidien.  11  est  sécrété  dans  le  département  central,  plus 
exactement  dialysé  dans  les  ventricules  cérébraux  par  les  plexus  cho¬ 
roïdes,  véritables  paquets  de  vaisseaux,  qui  développés  auraient  chez 
l’homnie  une  surface  de  plus  d’un  mètre  carré  (Cossa) .  L’ampleur  de 
l’expérimentation  recueillie  aujourd’hui  par  les  neuro-chirurgiens 
clôt  toute  discussion  sur  l’origine  et  la  destinée  du  L.  C.  R.  Il  s’écoule 
des  ventricules  latéraux  dans  le  troisième  par  les  trous  de  Monro  ;  de 
celui-ci  dans  le  quatrième  par  l’aqueduc  de  Sylvius.  Du  quatrième  il 
passe  dans  le  département  périphérique,  c’est-à-dire  arachnoïdien  par 
les  trous  de  Magendie  et  de  Luschka. 

La  résorption  du  L.  C.  R.  se  fait  surtout  au  niveau  des  villosités 
granuleuses  qui  bordent  les  sinus  de  la  voûte  et  le  sinus  longitudinal 
supérieur  en  particulier,  à  un  degré  moindre  au  niveau  de  toutes  les 
veines  de  l’axe  cérébro-spinal. 

Données  anatomo-pathologiques. 

Du  point  de  vue  anatomique  la  distribution  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  des  méningites  s’explique  clairement  par  les  données  physio¬ 
logiques.  Dans  les  méningites  d’origine  sanguine,  cas  le  plus  fréquent, 
les  lésions  s’étendent  depuis  la  source  plexuelle  jusqu’aux  aires  de  ré¬ 
sorption.  Au  départ  il  y  a  une  plexo-choroïde  plus  ou  moins  prononcée 
qui  explique  pour  une  bonne  part  les  modifications  du  régime  tension¬ 
nel  (méningite  tuberculeuse,  spirochétose  méningée,  trypanosomiase) . 
Puis  ce  sont  les  parois  des  ventricules  qui  participent  à  l’inflammation 
provoquant  les  grands  troubles  végétatifs  des  méningites.  A  la  sortie 
du  département  central  le  L.  C.  R.  arrive  dans  la  plus  grande  citerne 
cérébello-médullaire  qui  protège  soigneusement  le  bulbe.  Ce  premier 
grand  lac  de  la  base  où  s’infléchit  en  partie  le  courant  liquide  pour 
remonter  vers  la  gouttière  basilaire  et  le  lae  opto-chiasmatique  va 
constituer  avec  ces  deux  dispositifs,  des  lieux  éminemment  favorables 
à  la  décantation  du  pus  et  à  son  organisation.  Ajoutons  à  cela  que 
toutes  les  grandes  paires  crâniennes  émanent  de  la  base. 

En  fin  de  compte,  le  système  de  résorption  va  s’obstruer  et  même 
dans  les  états  méningés  où  la  suppuration  est  restée  discrète  une 
frange  de  pus  borde  de  chaque  côté  le  sinus  longitudinal  supérieur. 
Les  grands  lacs  de  la  base,  les  vallées  syl viennes  et  les  sillons'  de  la 
convexité,  les  bords  arachnoïdiens  des  sinus  de  la  voûte,  voilà  les 
grandes  trajectoires  du  L.  C.  R.  qui  seront  marquées  par  le  pus  dans 
les  atteintes  suppuréeis  ou  inflammatoires  du  système  arachnoïdien. 

Tels  sont  les  traits  majeurs  des  lésions  anatomiques  des  ménin¬ 
gites.  Elles  portent  aussi  bien  sur  left  cavités  centrales  que  sur  les 
méninges  proprement  dites,  c’est  ce  qu’il  ne  faut  jamais  oublier. 

Conséquences  physio-pathoi.ogiques  de  ces  lésions. 

Elles  varient  naturellement  avec  le  degré  de  l’infection,  avec  sa 
nature.  Elles  sont  au  maximum  dans  les  méningites  suppürées,  plu. 
discrètes  dans  les  états  méningés  à  liquide  clair.  Elles  affectent  les 
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méninges  elles-mêmes  et  secondairement  le  L.  C.  R.  qui  se  modifie  à 
leur  c«)ntact  pendant  sa  circulation.  L’atteinte  des  méninges,  l’inflam¬ 
mation  méningée,  et  ses  trou])les  vaso-moteurs  revendiquent  comme 
cr;nséquence  une  bonne  partie  du  contexte  clinique  caractéristique. 
Elle  participe  à  la  céphalée  mais  crée  surtout  la  contracture  réflexe 
des  muscles  qui  s’insèrent  sur  l’étui  osseux  crânio-rachidien  d'où  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  contracture  des  muscles  rachidiens  et  les  différents 
signes  qui  en  clinique  tendent  à  mettre  en  évidence  cette  hypertonie. 

Le  L.  G.  R.  est  modifié  dans  son  régime  circulatoire  et  tensionnel. 
L’hypertension  intra-cranicnne  qu’elle  soit  d’ordre  plexuelle  ou  dé¬ 
pende  d’un  trouble  de  là  circulation  ou  de  la  résorption  du  L.  G.  R. 
entraîne  la  céphalée  et  le  syndrome  végétatif  ventriculaire.  Il  est  éga¬ 
lement  modifié  dans  sa  composition  chimique  et  histologique.  Comme 
le  dit  Jessen  dans  une  récente  monographie,  critique  sur  le  L.  G.  R. 
«  les  conditions  numériques  et  morphologiques  du  L.  G.  R.  normal 
donnent  l’impression  que  les  cellules  du  L.  G.  R.  sont  plus  ou  moins 
des  éléments  fortuits  ».  Dans  les  états  méningés,  au  contraire,  le  L.  G. 
R.  se  charge  plus  ou  moins  d’éléments  cellulaires  qui  proviennent  des 
différentes  parois  entre  lesquelles  il  chemine  depuis  le  revêtement 
choroïdien  :  parois  épendymaires  des  ventricules,  endothélium  arach¬ 
noïdien,  gaines  périvasculaires..  Geis  modifications  peuvent  être  exac¬ 
tement  appréciées  par  l’étude  des  prélèvements  lombaires. 

ETUDE  SYSTEMATIQUE  DES  ETATS  MENINGES  OBSERVES 
EN  A.  O.  F. 

Gomme  nous  l’avons  dit  au  début  de  cet  article,  ces  états  méningés 
sont  d’une  extrême  variété.  Une  classification  est  difficile.  Gette  mise 
au  point  .s’adressant  surtout  à  nos  camarades  qui  exercent  en  Afrique, 
en  bronsse,  dans  les  ambulances,  ou  dans  les  hôpitaux,  il  eut  été  cer¬ 
tainement  plus  suggestif  de  construire  un  plan  basé  sur  les  données 
immédiates  de  la  clinique  et  du  prélèvement  du  liquide  céphalo-ra- 
chien,  mais  pour  la  clarté  de  l’expoisé,  nous  avons  préféré  les  étudier 
selon  le  plan  étiologique  suivant  : 

1"  —  LES  ETATS  MENINGES  AUTONOMES 

A)  Méningites  microbiennes  : 

Endémo-épidémiques 

M.  G.  S.  à  méningocoques 

Sporadiques  mais  fréquentes,  parfois  épidémiques 
M.  G.  S.  à  pneumocoques. 

Sporadiques  et  rares 
M.  à  streptocoques 
staphylocoques 

pneumo-bacille  de  Friedlander 
bacille  de  Pfeiffer  > 

bacille  pyocyanique 
bacille  de  Yersin. 

Méningites  tuberculeuses. 
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B)  méningites  a  protozoaires  : 

Trypanosomiase  encépluilo-méningée 
Formes  habituelles. 

Etats  méningés  aigus. 

Syphilis  nerveuse  des  Noirs. 

Méningites  et  méningo-encéphalites  syphilitiques. 

Etats  méningés  des  récurrentes 
Méningites  primitives. 

Récurrences  méningées. 

Etats  méningés  du  paludisme. 

C)  Méningites  a  virus  inconnus  : 

Méningites  curables  de  type  lymphocytaire. 

Méningites  et  méningo-névraxites  de  caui-es  inconnues. 

Méningites  et  méningo-encéphalitcs  biotropiques  de  la  vaccina¬ 
tion  anti-amarile. 

2°  —  LES  ETATS  MENINGES  REACTIONNELS 
OU  REACTIONS  MENINGEES 


Au  cours  des  pneumonies. 

Au  cours  du  parasitisme  intestinal  ;  les  réactions  brutales  et  éphé¬ 
mères  au  cours  de  migrations  ascaridiennei". 

Flambées  méningées  fébriles  de  la  ponction  lombaire. 

Réactions  méningées  de  la  dengue,  du  typhus  murin. 

.“I"  —  I.ES  HEMORRAGIiES  MENINGEES 

—  LES  .'RACHNOrniTES 


LES  MENINGITES  AUTONOMES 
A)  MENINGITES  MICRORIENNES. 

Du  point  de  vue  pratique  médicale,  lorsque  les  conditions  locales, 
permettent  de  confier  l’étude  du  prélèvement  à  un  laboratoire  moyen¬ 
nement  outillé,  ces  méningites  sont  de  diagnostic  relativement  simple. 
En  général  les  germes  responsables  sont  assez  faciles  à  mettre  en  évi¬ 
dence  à  l’examen  direct.  De  toutes  façons  ils  poussent  sur  les  milieux 
usuels.  Leur  identification  reste  dans  le  domaine  de  la  bactériologie 
courante  même  en  ce  qui  concerne  le  bacille  tuberculeux. 

Exception  faite  de  la  méningite  tuberculeuse,  ces  méningites  mi¬ 
crobiennes  offrent  de  grands  traits  communs  :  elles  ront  d’évoliitLn 
aiguë  et  de  caractère  suppuratif  et  surtout  il  est  clair  que  les  meil¬ 
leures  armes  que  nous  possédions  aujourd’hui  contre  elles  sont  leu 
sulfamidés.  Ces  données  leur  confèrent  une  individualité  éommode 
pour  ceux  qui  opèrent  en  brousse,  et  ne  peuvent  pousser  l’identifica¬ 
tion  plus  loin  que  celle  fournie  par  l’examen  après  coloration  du  culot 
de  décantation  ou  de  centrifugation. 
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1“)  La  méningite  cérébro-spinale  a  méningocoques. 

Quand  il  s’agit  de  déterminations  épidémiques  massives  comme 
celles  qui  ont  frappé  durement  TA.  O.  F.  le  problème  est  encore  plus 
simple.  Seul  pratiquement  le  méningocoque  possède,  allié  à  son  tro¬ 
pisme  méningé,  ce  pouvoir  de  diffusion  capable  de  grandes  migra¬ 
tions.  La  méningite  cérébro-spinale  est  trop  connuë  ici  pour  insister 
sur  le  point  de  vue  épidémiologique. 

Je  voudrais  surtout  attirer  l’attention  sur  quelques  points  parti¬ 
culiers  que  m’inspirent  l’analyse  des  cinquante-quatre  observations 
recueillies  dans  le  Service  des  contagieux  de  l’Hôpital  Indigène  pen¬ 
dant  les  deux  dernières  années  et  dont  vingt  et  une  sont  rapportées 
ci-dessous. 

Un  premier  fait  important  au  point  de  vue  épidémiologique  et  cli¬ 
nique  c’est  l’existence  de  formes  frustes.  Ces  faits  sont  parfaitement 
connus  mais  certains  états  méningés  présentent  à  l’analyse  un  L.C.R. 
trop  atypique  pour  y  penser.  La  méningite  cérébro-spinale  peut,  en 
effet,  se  présenter  comme  une  méningite  lymphocytaire  curable  à 
liquide  clair,  sans  fièvre,  comme  en  témoigne  l’observation  I. 

Dans  ce  cas,  (seule  la  culture  permet  le  diagnostic.  Aussi  bénin 
soit-il  ce  cas  implique  un  foyer  de  porteurs  de  germes.  Malgré  les 
étranges  conclusions  thérapeutiques  de  Quénardel  dans  un  travail 
paru  dans  la  Revue  Médicale  Française  d’ Extrême-Orient,  nous  pen¬ 
sons  que  pour  le  malade  il  n’est  pais  sans  intérêt  de  traiter  ces  M.  C.  S. 
frustes,  donc  déceler  la  cause  de  ces  états  méningés  frustes.  Malgré 
leur  rareté,  les  complications  d’arachnoïdites  et  d’épendymites  après 
la  M.  C.  S.  existent  néanmoins  et  indiquent  formellement  d’iarrêter 
auissi  rapidement  que  possible  le  cours  de  la  méningite  la  plus 
bénigne. 

Voici  une  observation  particulièrement  suggestive  de  M.  C.  S.  à 
type  lymphocytaire  bénin  ; 

1.  —  Mohamed  D...,  26  ans,  bijoutier  de  race  Maure.  Origi¬ 
naire  do  Boutiliinit  dont  il  est  arrivé  depuis  un  mois.  Hospitalisé  le  13  février 
Ihil  pour  <(  céphalées  tenaces  depuis  12  jours  ». 

Céphalée  violente  dès  le  début,  à  partir  de  la  région  naso-frontale  d’où 
elle  s'est  étendue  à  tout  le  crâne.  lElle  atteint  S(jn  paroxysme  chaque  jour 
entre  10  heures  et  13  lieunes  pour  diminuer  un  peu  dans  l’après-midi.  Elle  se 
ravive  un  peu  le  soir  et  l’empêche  de  dormir,  ^'ertiges  concomittants.  Il  a 
eu  r|uelques  frissons  et  s’est  senti  un  peu  fiévreux.  Le  8  février,  il  y  a  eu 
une  aggravation  considérable  des  maux  de  tête  qui  deviennent  intolérables 
arrachant  des  cris  au  malade. 

Exame.v. 

C’est  un  Maure  de  petite  taille,  couché  dans  son  lit  sur  le  côté  gauche, 
en  chien  de  fusil.  Conjonctives  injectées.  T.  :  37°2.  Pouls  :  64.  Raideur  de  la 
nuque.  Pas  de  Kernig,  ni  de  Biudzinski.  La  P.L.  est  pratiquée  à  son  entrée. 
1»  13  février,  avec  précaution  :  aiguille  très  fine  et  position  couchée  parce 
qu’on  soupçonne,  uine  hypertension  in tra-cran terme.  La  communication  du 
manomètre  avec  l’espace  sous-arachnoïdien  ne  doit  pas  être  nette,  car  la 
pression  s’établit  lentement  à  10.  La  compression  des  jugulaires  détermine 
une  ascension  lente  par  secousses  synchrones  au  pouls  jusqu’à  40.  Après 
çoustractiop  très  lente  de  20  cç.  de  L.Ç.R.,  la  pression  est  tombée  à  6. 
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Cytologie  ;  120  élénieiila.  LympliocyUKje  doiiiiiiunte,  ii.(  ncnytes  rares,  pulys 
neutrophiles. 

Albumine  :  0,50. 

Benjoin  colloïdal  :  222100000000000. 

'  L’examen  direct  du  culot  de  centrifugation  est  resté  négatif,  mais  la  cul¬ 
ture  donne  du  méningocoque  (Institut  l’asteur  de  Dakar). 

Un  tmitement  mixte  est  institué  ;  Sérum  et  Oagénan.  La  céphalée  dimi¬ 
nue  immédiatement  et  de  manière  progressive. 

iLe  25  février,  nouvelle  P.L.  ;  Cytologie  :  17  éléments. 

Albumine  :  0,30. 

Benjoin  :  22210000000000. 

L’examen  diiect  du  culot  est  négatif.  Les  milieux  ensemencés  restent 
.stériles. 

Depuis  le  21  février,  la  céplialée  a  <l;spani. 

Une  dernière  P.L.  est  prat.quée  le  i  mars  : 

Cytologie  :  23  éléments. 

Albumine  :  0,30. 

Benjoin  sans  changement. 

B.W.  et  Kahn  négatifs  dans  le  sang  et  le  L.C.R. 

Après  cette  observation  nous  n’hésiterons  pas  à  répéter  combien 
il  est  prudent  de  demander,  quand  c’est  possible,  un  ensemencement 
du  L.  C.  R.  sur  les  milieux  usuels»  Ne  par'  le  faire  c’est  peut-être  laisser 
jïasser  la  sclution  simple  d’un  état  méninf>é  à  liquide  clair  et  peu 
modifié.  Cette  précaution  peut  être  plus  utile  encore  dans  les  ménin¬ 
gites  à  pneumocoques  qui  restent  grevées  d’une  impressionnante 
mortalité  même  depuis  l’avènement  deô  sulfamidés.  Nous  aurons  tout 
à  l’heure  l’occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Un  deuxième  point  intéressant  est  le  devenir  lointain  de  l’arach¬ 
noïde  des  malades  ayant  déjà  fait  une  M.  C.  S.  Devant  l’intensité  du 
processus  suppuratif  de  la  M.  C.  S.,  extériorisé  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  est  logiquement  conduit  à  se  demander  la  fréquence 
des  adhérences  et  dcN  symphyses,  autrement  dit  des  «  arachnoïdites  f 
dans  l’avenir  des  anciens  malades.  On  sait  les  perturbations  considé¬ 
rables  apportées  dans  le  jeu  des  organes  mobiles  par  les  adhérences 
et  leis  symphyses  de  leurs  séreuses,  reliquats  de  processus  suppuratifs 
antérieurs  (adhérences  péritonéales  et  périviscérites  digestives,  sym¬ 
physes  pleurales,  péricardiques,  articulaires...). 

Les  réactions  de  la  méninge  molle  sont  les  mêmes  que  celles  des 
autres  séreuses  et  l’on  désigne  aujourd’hui  plus  spécialement  sous  le 
nom  d’arachnoïdites  cette  sclérose  rétractile  à  longue  échéance, 
résultat  de  l’organisation  des  exsudais  inflammatoires  de  la  cavité 
arachnoïdienne.  Ces  séquelles  de  la  M.  C.  S.  ne  sont  pas  aussi  fré- 
([uentes  qu’on  pourrait  le  penser.  «  Quand  on  pense  que  pendant  des 
semaines  les  centres  nerveux  encéphaliques  sont  baignés  par  une 
nappe  purulente,  que  les  nerfs  crâniens  sont  enserrés  dans  une  gaine 
arachnoïdienne  enflammée  et  bourrée  de  leucocytes  on  est  vraiment 
étonné  que  les  séquelles  nerveuses  ne  soient  pas  plus  fréquentes.  Il 
est  certain  cependant  que  les  séquelles  portant  sur  les  organes  des 
.sens,  œil,  oreille,  sont  parmi  celles  qui  ont  été  assez  souvent  signalées.» 
(Sicard,  in  Nouveau  Traité  de  Médecine), 
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Les  arachnoïdites  peuvent  étrangler  les  nerfs  crâniens  qui  tra¬ 
versent  l’espace  méninge,  eu  la  moelle  ;  être  à  l’origine  de  rétractions 
corticales,  de  kystes  facteurs  de  compressions,  etc.  Les  arachnoïdites 
opto-chiasmatiques,  basilaires,  sont  parmi  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  fâcheuses  par  les  conséquences  qu’elles  entraînent  :  cécités  et 
surdités  en  particulier.  Les  otologistes  attribuaient  près  de  la  moitié 
des  cas  de  surdités  des  enfants  à  la  M.  C.  S.  Les  arachnoïdites  spi¬ 
nales  quoique  plus  rares  sont  cependant  connues.  En  A.  O.  F.  où 
la  fréquence  des  cécités  est  un  fait  avéré,  il  est  certain  que  bon  nombre 
de  ces  cécités  sont  le  fait  d’arachnoïdites  optiques. 

L’avènement  des  sulfamides  a  modifié  de  fond  en  combe  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie.  De  ce  fait,  rares  sont  aujourd’hui  les  longues  évo¬ 
lutions  suppuratives  qui  justifient  les  descriptions  classiques.  Il  n’en 
reste  pas  moins  qu’à  un  moment  donné  il  y  a  eu  du  pus  et  qu’une 
traînée  résiduelle  peut  s’organiser.  Pour  essayer  de  me  faire  une  idée 
du  régime  suppuratif  de  la  M.  C.  S.  sous  l’influence  des  sulfamidés, 
j’ai  dans  tous  les  cas  pratiqué  la  ponction  lombaire  biquotidienne  au 
début,  quotidienne  ensuite,  comparant  dans  un  portoir  où  étaient 
gardés  tous  les  prélèvements  les  culots  de  décantations  fournis  par 
les  différents  échantillons.  Le  culot  qui  atteint  souvent  un  centimètre 
et  plus  pour  un  prélèvement  de  15  cc.  (tube  à  essai  moyen)  baisse 
rapidement.  Dès  le  3®  ou  le  4®  jour  le  liquide  s’éclaire  et  ne  laisse  plus 
déposer  qu’une  fine  croustelle.  17  fois  il  a  été  pratiqué  en  plus  un 
examen  du  L.  C.  R.  à  la  sortie  du  malade,  comportant  cytologie,  albu¬ 
mine,  et  réaction  du  benjoin  colloïdal.  (Réaction  à  16  tubes. ) 

Chose  curieuse,  c’est  la  courbe  de  précipitation  du  benjoin  col¬ 
loïdal  dont  la  sensibilité  est  bien  connue,  qui  revient  le  plus  rapide¬ 
ment  à  son  profil  normal.  Sur  les  17  cas  étudiés,  12  fois  la  courbe  est 
redevenue  normale  et  ceci  en  très  peu  de  temps,  puisque  le  délai 
moyen  compté  dès  l’instant  de  l’hospitalisation  eut  de  huit  jours.  La 
teneur  du  liquide  en  éléments  cellulaires  et  en  albumine  retourne 
plus  lentement  vers  ses  chiffres  normaux.  Les  chiffres  sont  cependant 
beaucoup  moins  forts  que  ceux  qu’on  pourrait  s’attendre  à  trouver. 
Au  bout  de  10  jours  le  chiffre  des  éléments  se  stabilise  entre  20  et 
60  éléments  en  moyenne,  tandis  que  l’albumine  s’inscrit  aux  environs 
de  40  centigrammes.  Les  modifications  résiduelles  du  L.  C.  R.  sont 
donc  très  légères  avec  l’intervention  des  sulfanidés  et  lais\sent 
supposer  que  l’arachnoïde  a  été  relativement  peu  lésée  par  cette 
flambée  suppurative.  Le  pourcentage  des  séquelles  arachnoïdiennes 
sera  donc  vraisemblablement  réduit,  peut-être  supprimé  par  les 
sulfamidés. 

La  question  des  voies  de  migrations  du  méningocoque  versi  la 
méninge  à  partir  du  rhino-pharynx  est  encore  discutée.  Le  germe 
gagne-t-il  l’espace  sous-arachnoïdien  par  voie  ethmoïdale  ou  sa  loca¬ 
lisation  méningée  est-elle  i‘’econdaire  à  une  septicémie  ?  La  question 
n’a  pas  qu’un  intérêt  théorique.  Si  la  plexochoroïdite  est  le  fait  initial 
par  où  s’effectue  la  localisation  méningée  (fune  septicémie,  peut- 
être  trouvera-t-on  un  grand  intérêt  à  injecter  les  sulfamidés  par  voie 
carotidienne  dans  les  cas  graves  ou  désespérés.  Les  événementn  ne 
nous  ont  pas  permis  de  faire  pratiquer  systématiquement  l’hémoci'l- 
ture  à  l’entrée  du  malade  en  même  temps  que  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Deux  fois  seulement  cette  recherche  a  été 
demandée.  Les  deux  fois  elle  a  été  poisitive.  (Obs.  20  et  21). 
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TRAITEMKNT. 

Le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques 
nous  permet  également  quelques  réflexions  utiles.  Utilisant^  tout 
d’abord  l’association  sérum  anti-méningococcique-sulfamidopyridine, 
nous  n’avons  pas  tardé  à  nous  rendre  compte  que  les  eulfamidés  seuls 
agissaient  avec  une  efficacité  telle  que  nous  avons  abandonné  le 
sérum.  La  dose  totale  utilisée  a  rarement  atteint  et  dépassé  40  gr. 
Dans  le  traitement  exclusif  par  les  sulfamidés,  des  doses  totales  infé¬ 
rieures  ont  souvent  suffi,  même  dans  des  cas  très  graves.  Il  faut  en 
effet  noter  que  les  indigènes  sont  habituellement  hospitalisés  dans 
des  états  extrêmement  graves,  atteignant  fréquemment  le  subcoma  et 
le  coma.  Dans  ces  derniers  cas,  nous  avons  utilisé  le  soludagénan  par 
voie  intra-muisculaire  jusqu’à  la  sortie  du  coma.  Amené  dans  de 
tels  cas  à  frapper  fort  (une  ampoule  de  soludagénan,  soit  1  gr.  de 
sulfamides  par  heure  chez  les  comateux)  nous  avons  été  Surpris  de 
la  rapidité  avec  laquelle  ces  malades  revenaient  à  la  conscience  et 
guérissaient.  Aussi,  pouvait-on  se  demander  si  l’utilisation  de  la  dose 
totale  moyenne,  habituellement  atteinte,  ne  serait  pas  encore  plus 
efficace  répartie  en  très  peu  de  temps  :  2  à  3  jours.  C’est  ce  que  nous 
avons  tenté  à  plusieurs  reprises,  nous  ne  citerons  pour  exemple  que 
l’observation  n"  19.  Nous  avons  ainsi  dans  des  cas  graves  atteint 
jusqu’à  16  gr.  de  sulfamidés  dans  la  première  nuit.  Nous  avons  vu 
se  produire  la  défervescence  dès  le  lendemain.  La  tolérance  du  médi¬ 
cament  a  toujours  été  parfaite.  Le  retour  à  la  santé  se  fait  avec  une 
rapidité  impressionnante.  Cette  thérapeutique  massive  ne  se  justifie 
d’ailleurs  que  dans  ces  cas.  Tout  le  monde  sait  en  effet  aujourd’hui 
avec  quelle  facilité  sont  réduits  les  cas  moyens  par  les  doses  ordi¬ 
naires  de  sulfamidés.  Notons  également  la  tolérance  remarquable 
des  enfants  :  1  nourrisson  de  18  mois  supporte  3  gr.  le  premier  jour 
et  guérit  en  5  jours  avec  10  gr.  de  soludagénan  (Obs.  n°  9). 

Ohs.  2  —  Kiridi,  20  ans.  Fntré  le  17  juin  1941,  malade  depuis  4  jours,  syn¬ 
drome  méningé.  Liquide  pui'uleint  SS^S.  Défervescence  le  20  avec  10  gr.  de 
Oagénan. 

Le  25  juin  1041  :  25  éléments 

albumine  :  0,71 
benjoin  :  000000000. 

Sort  guéri  le  2  juillet  1941  avec  28  gr.  de  Dagénan  au  total. 

Ohs.  3.  —  Marenie,  33  ans.  Début  le  30  août  1941  p.ar  céphalée  atroce,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  vomissements,  arthralgies.  Entré  le  10  septembre  1941. 
T.  ;  39». 

Enceinte  de  4  mois,  syndrome  méningé  net,  L.C.IR.  purulent  ;  méningocoque 

pression  45  (claude,  position  assise)  avec  pulsations  synchronies  du  pouls. 

glucose  :  0,80. 

Traitement  :  8  gr.  de  Oagénan  le  premier  jour.  Défervescence  dès  le  len¬ 
demain.  Malgré  la  défervescence,  céphalée  persistante  motivant  l’examen  du 
fond  d’œil  et  la  continuation  d’un  traitement  énergique  :  œdème  de  la  rétine 
do  chaque  côté, 
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Le  10  septembre  lOU  :  21  éléments. 

albumine  :  0,40. 
benjoin  :  0000000. 

La  malade  reçoit  40  gr.  de  Dagénan  pendant  les  oinq  premiers  jours. 

Sort  guéri  le  13  octobre  1941  après  59  gr.  de  sulfamides  en  13  jours. 

Obs.  4.  —  Boulwicar,  21  ans,  malade  depuis  4  jouis.  Entré  le  26-3-41.  Tem¬ 
pérature  36"8,  sujet  agité,  syndrome  méningé  net  ;  herpès  péribuccal.  Tempé¬ 
rature  38“.  L.C.R.  trouble,  méningocoque.  Le  29  mars  1941  L.C.R.  éléments  in¬ 
comptables.  Albumine  :  0,71  ;  benjoin  000000/021/000000. 

Traitement  d’attaque  :  6  gr.  de  sulfamides.  Défervescence  le  lendemain. 
Le  4  avril  1941  :  L.C.R.  tension  (assis)  40. 

comp.  jug.  60. 
cytologie  :  18  éléments, 
albumine  ;  0,40. 
benjoin':'  000100/220/000. 

Sort  guéri  le  21-4-41  avec  une  dose  totale  de  39  gr.  50  de  sulfamides. 

Obs.  5.  —  Ousmane,  14  ans.  Malade  depuis  le  16  :  céphalées.  Entré  le 
19  mars  1941.  Mauvais  état  général.  Etat  confusionnel  stupide  ;  chien  de  fusil  : 
syndrome  méningé  net.  L.C.R.  louche.  Méningocoques. 

Traitement  :  6  gr.  de  Dagénan  le  premier  jour.  Défervescence  rapide. 

Le  22  mars  1941  :  L.C.R.  cytologie  ;  66  éléments. 

albumine  ;  0,71. 

benjoin  :  110001/222/210000. 

Traitement  total  :  16  gr.  de  sulfamidés. 

Le  9  mai  1941  :  L.C.R.  cytologie  ;  10  éléments. 

albumine  :  0,40. 

Obs.  6.  —  Thérèse,  18  ans.  Malade  depuis  10  jours.  Syndrome  méningé 
net.  Ralentissement  psychique. 

164-41  ;  L.C.R.  louche  :  méninge.  Température  37“8. 

Traitement  :  sulfamidés  6  gr.  dès  le  début.  iI,.C.R.  eau  de  roche  dès  le  19. 
Le  22  avril  1941  ;  L.C.R.  35  éléments. 

albumine  :  0,56. 
benjoin  :  000000222  0000000. 

Sort  guérie  le  2  mai  avec  36  gr.  de  Dagénan. 

Obs.  7.  —  Khadidiatou,  10  ans.  Fmtré  le  9  avril  1941.  Subcoma  :  déviation 
conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite.  T.  39<>5.  incontinence  d’urines. 
L.C.R.  purulent  :  méningo  à  l’examen  direct  à  l’ensemencement. 
Traitement  sulfamidés  ;  défervescence  le  10. 

Le  16,  L.C.R.  de  contrôle  :  cytologie  :  nombreux  éléments. 

albumine  :  0,40. 
lienjoin  0000  12221  0000. 

Reprise  fébrile.  Hémoculture  négative. 

Le  9  mai  1941  :  L.C.R.  6  éléments. 

albumine  :  0,22. 
benjoin  :  000000. 

Sort  complètement  guérie  le  21  mai  avec  40  gr.  de  Dagénan. 
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Ohs.  8.  —  Maiiiadou,  25  ans.  Le  5  mars  1941,  céphalées,  vomissements, 
L.C.iH.  trouble  ;  méiiingo  à  l’examen  direct  et  à  l’ensemencement.  Tempéra¬ 
ture  38“3.  Défervescence  en  lysis  par  traitement  mixte  :  sérum  et  sulfamidés. 

Le  13  mars  1941  :  L.C.R.  cytologie  ;  21  éléments. 

albumine  :  0,40. 
benjoin  00001/222/0000. 

Sort  guéri  le  14  mars  avec  13  gr.  de  sulfamidés. 

Ohs.  9.  —  Sananba,  18  mois.  Entré  le  10  mars  1941.  Syndrome  méningé. 
Prœcox  dans  le  sang.  L.C.R.  trouble,  méningo  à  l’examen  direct  et  à  l’ense- 
mencemeni.  Température  39°9.  Vomissements. 

Soludagénan  3  gr.  le  premier  jour  malgré  l’âge.  Défervescence  le  lende¬ 
main. 

Le  20  mais  1941  ;  L.C.R.  cytologie  ;  6  éléments. 

albumine  :  0,35. 
benjoin  :  00000000. 

Kahn  :  négatif. 

Sort  ce  jour  même,  guéri  avec  10  gr.  de  soludagénan. 

Ohs.  10.  —  Mamadou,  20  ans. 

Le  22  février  1941  ;  39‘>C  subcoma,  cris  inarticulés,  herpès  péribuccal. 
1..C.R.  ;  louche.  Méningo  à  l’examen  direct  et  après  l’ensemencement. 

Prélèvement  bi(iiiotidien  de  20  ce.  de  L.C.R.  Défervescence  rapide  par  un 
ti-aitemeiiit  mixte  (sérum,  Dagéiian). 

Liquide  rapidement  clair. 

Le  6  mars  1941  :  L.C.R.  34  éléments. 

albumine  :  0,40. 
benjoin  :  11111122100000. 

Sort  guéri  le  8  mars  1941  avec  10  gr.  de  soludagénan. 

Ohs.  11.  —  Abdoulaye,  18  ans.  Début  le  7  mare  1941,  contact  d’un  cas  anté¬ 
rieur  ;  céphalées  le  jour  ;  1“  normale.  L.C.R.  trouble  ;  méningo  à  l’examen 
direct  et  à  l’ensemencement. 

Guérison  .avec  6  gr.  dé  sulfamidés  en  5  jours. 

Le  12  mars  1941  :  L.C.lR.  48  éléments. 

albumine  ;  0,22. 

000000  partout  pour  le  benjoin. 

Sort  le  13  mars  1941. 

Ohs.  12.  —  Oumar,  18  ans.  Le  14  mars  1941  eubcoma.  L.C.R.  trouble.  Mé¬ 
ningo  direct  et  culture.  5  gr.  de  Dagénan  le  premier  jour.  Défervescence. 

Le  25  mars  1941  :  L.C.R.  tension  29  (Claude  .assis). 

comp.  jug.  ;  58  liquide  clair 
cytologie  :  41  éléments, 
albumine  :  0,40. 
benjoin  :  000000. 

Guérison  avec  24  gr.  50  de  sulfamidés. 
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Obs.  13.  —  Amadou,  20  ans.  Etat  confusionnel,  nystagmus  battant  à  droite. 
L.C.R.  louche,  hypertendu,  méningo  à  l’examein  direct  et  à  l’ ensemencement  ; 
drainage  biquotidien  de  20  cc.  Traitement  mixte  sulfamidés  et  sérum. 

Reprise  de  conscience  rapide  niais  persistance  du  syndrome  méningé 
fébrile. 

Le  15,  reprise  fébrile,  température  40“,  céphalées  intenses,  L.C.R.  plus 
louche,  coulant  en  jet. 

Dernier  liquide  plus  clair.  Méningo  à  la  culture.  iL’amélioration  s’accuse  à 
nouveau. 

Le  26  février  1941  :  L.C.R.  cytologie  ;  55  éléments. 

benjoin  :  (MKKIOÜOOO. 

lymphocytose  dominante,  qdelques  monocytes, 
rares  polynucléaires  neutro. 

Sort  guéri  le  1®''  mais  1941  avec  17  gr.  de  sulfamidés  et  sérum. 

Obs.  14.  —  Pinda  Gueye,  14  ans.  Céphalées,  vomissements,  température 
38“5.  L.C.R.  trouble  :  méniingo  à  l’examen  direct  et  à  l’ensemencement.  Trai¬ 
tement  mixte.  Défervescence  complète  au  bout  de  48  heures.  . 

Le  25  février  1941  :  L.C.R.  65  éléments. 

albumine  :  0,40.  Pas  de  germes  à  l’ensemen¬ 
cement. 

bettijoin  :  0000000. 

Ühs.  15.  —  Uiaba,  1  an.  Température  38'’7,  crises  convulsives  ;  prostration 
du  nourrisson  entre  les  crises. 

Le  4  mars  1941,  L.C.IH.  louche,  méningo  à  l’exameiii  direct  et  à  la  culture. 
Défervescence  le  3*  jour  avec  traitement  mixte  sulfamidés  et  sérum. 

Le  12  mars  1941  :  L.C.R.  22  éléments. 

albumine  :  0,30. 
benjoin  :  000000. 

Le  11,  on  constate  une  exophtalmie  gauche.  L’ophtalmologiste  répond  : 
iridocyclite  et  cécité  ;  séqueile  de  M.C.S.  Sort  le  3  avril  1941  iiyant  reçu  14  gr. 
de  sulfamidés  et  du  sérum. 

Obs.  16.  —  Mor,  24. ans.  Température  38“5  ;  malade  depuis  8  jours.  Cépha¬ 
lées,  vomissements,  état  confusionnel. 

Le  1®'-  mai  1941  :  L.C.R.  purulent,  méningo  à  l’examen  direct  et  à  Tense- 
mencement.  Traitement  mixte. 

Le  10  mai  1941  ;  iL.C.R.  clair,  120  éléments. 

albumine  :  0,40. 
benjoin  :  1101000000. 

Le  17  mai  1941  ;  L.C.R.  112  éléments. 

•albumine  :  0,56. 
benjoin  :  000000000. 

Sort  guéri  le  22  mai  avec  38  gr.  de  sulfamidés  et  scruin. 

Obs.  17.  —  Ibrahinia,  25  ans.  Forme  prolongée. 

Le  13  février  1940,  température  39“3.  Etat  confusionnel. 
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L.C.R.  purulent.  Méningo  à  l’examen  direct  et  à  l’ensemencement.  Forme 
prolongée.  Le  8  mars  1940,  L.C.R.  présentant  encore  du  méningo. 

Le  27  mars  1940,  rechute  .avec  méningo  dans  le  L.C.R. 

Le  9  avril  1940,  L.C.R.  cytologie  :  45  éléments. 

albumine  :  0,85. 

Kahn  :  négatif, 
benjoin  :  11221111000000. 

Guérison  avec  traitement  mixte  :  sérum  et  38  gr.  de  sulfamidés. 

übs.  18.  —  Ousmane  M...,  22  ans.  Dél)ut  2  jours  avant  par  céphalées,  puis 
rapidement  état  subcoroateux.  Entré  à  l’Hôpital  le  10  février  1942.  Etat  con- 
fusionnel,  syndrome  méningé.  Parésie  oculaire.  Température  39°,  P.  L.  assis. 
Tension  73.  Liquide  louche.  Méningocoque. 

Soludagénan  6  gr.  L.C.R.  clair  dès  le  3*  jour.  Dose  totale  35  gr. 

Obs.  19.  —  Ousmane  B...,  19  ans.  Entré  le  16  février.  Malade  depuis  trois 
jours  :  céphalées  intenses.  Fièvre  39°1.  Etat  stuporeux.  Syndrome  méningé. 
L.C.R.  Tension  75  (Claude  assis). 

Compression  jugulaire  au  delà  de  80. 

Prélèvement  de  50  cc.  de  liquide  francliement  purulent  :  méningocoque. 

Traitement  ;  'Dose  massive  de  16  gr.  de  Oagénan.  Dans  la  nuit  à  raisoai  de 
2  conii)rimé.s  par  heure  et  2  Soludagénan  au  début. 

Le  17  au  matin  :  Température  37".  Lucidité.  Amélioration  nette  du  syn- 
di'OLiie  méningé. 

Le  22,  le  syndrome  méningé  clinique  a  presque  disparu.  Le  traitement  est 
arrêté.  Le  malade  en  5  jours  a  absorbé  38  gr.  50  de  Dagéman.  Le  dosage  des 
sulfamidés  dans  divers  échantillons  prélevés  le  17  à  9  h.  donnent  pour  le  L.C.R.; 


Sang 

sulfamidés  totaux  50  mmgr.  0/00  .  75  mmgr. 

libres  40  mmgr.  0/00  .  60  mmgr. 


Dans  un  échantillon  d’urines  du  19  au  matin,  on  trouve  : 

4  gr.  de  sulfamidés  totaux, 

2  gr.  de  sulfamidés  libres, 

2  gr.  combinés. 

Le  L.C.R.  examimé  le  5  mars  montre  : 

32  éléments, 
albumine  :  0,40. 

La  courbe  du  benjoin  est  normale. 

Obti.  1  (déjà  citée  à  propos  des  formes  frustes).  —  Hohamed. 
Le  13  février  1941  :  L.C.R.  120  éléments. 

albumine  :  0,50.  Méningo. 
benjoin  :  2222  0000. 

Le  25  février  1941  :  L.C.R.  1  +  éléments 

albumine  :  0,30. 
benjoin  :  2221  0000. 

Kahn  0. 

Traitement  Dagénan  27  gr. 

Deux  observations  avec  hémocultures  positives. 
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Obs.  20.  —  Ibrahima,  23  ans.  5  mars  1941.  Malade  confus,  déliranx.  Tem¬ 
pérature  37“8,  en  chien  de  fusil  ;  syndrome  méningé  typique.  L.C.R.  trouble, 
méningo  h  l’examen  direct  et  après  culture.  Hémoculture  pratiquée  au  même 
moment  que  ponction  ;  positive.  Décès. 


Obs.  21. —  Ibrahima,  23  ans.  Boy  d’un  haut  fonctionnaire.  H...  le  22  juin  41, 
raconte  :  pendant  son  travail,  le  20,  accuse  coryza,  douleurs  articulaires,  sen¬ 
sation  de  picotement  dans  les  masses  musculaires,  céphalées  continues,  vo¬ 
missements  en  fusée. 

A  l’examen  :  syndrome  méningé  typique,  arUirites  tibio-tarsiennes  gau¬ 
ches,  du  genou,  de  la  jambe,  du  poignet  gauches.  Herpès  périlabial. 

A  l’entrée,  L.C.R.  jaune  épais,  méningo  à  l’examen  direct  et  après  cul¬ 
ture.  L’hémoculture  pratiqué.e  au  même  inomemt  est  positive. 

Traitement  mixte  (sérum,  Soludagénan,  Dagénari,  P.L.  quotidienne). 

Courbe  thermique  avec  oscillations  rappelant  grossièremont  une  tierce. 

Le  28  :  accuse  des  liourdonnemeTits  d’oreille,  dimimitiou  marquée  de 
l’acuité  auditive,  de  l’acuité  visuelle.  Mais  on  s’aperçoit  que  le  malade  ne 
prend  pas  son  Dagénan.  Il  le  garde  sous  la  langue  et  le  crache  dès  qu’on 
s’éloigne.  On  reprend  le  soludagénan  mais  trop  tard.  Le  5  juillet,  reprise  ther¬ 
mique  et  un  syndrome  méningé  ;  état  confusionnel.  Parésie  faciale  droite, 
agitation  carphologie,  coma,  décès. 

2”  Méningites  a  pneumocoques 

Les  déterminations  méningées  du  pneumocoque  sont  fréquentes 
chez  le  Noir  d’A.  O.  F.  Ce  n’est  là  qu’un  cas  particulier  d’une  donnée 
plus  générale  :  la  sensibilité  bien  connue  de  la  race  noire  aux  pneu- 
mococcies.  Ce  fait  important  et  indiscuté  n’a  pas  encore  reçu  d’expli¬ 
cation  satisfaisante.  L’avenir  plein  de  promesses  de  l’immunochimie 
soulèvera  probablement  ce  voile.  Rappelons  que  c’est  avec  le  pneu¬ 
mocoque  et  l’étude  des  polyholosides  de  sa  capsule  qu’a  été  inaugurée 
l’entrée  de  la  chimie  biologique  dans  l’analyse  des  phénomèneis  mys¬ 
térieux  de  l’immunité.  Les  méningites  à  pneumocoques  ne  présentent 
qu’exceptionnellement  un  caractère  épidémique  contrairement  aux 
méningites  à  méningocoques.  Elles  procèdent  par  cas  isolés,  spora¬ 
diques,  sans  groupement  explosif,  mais  cependant  avec  une  fréquence 
certaine.  Une  étude  très  importante  en  a  été  donnée  par  Marchoux 
en  1899.  Au  cours  d’une  seule  année,  il  a  pu  en  observer  200  cas  dans 
une  seule  région  du  Sénégal. 

Quels  sont  les  facteurs  de  cette  fréquence  particulière  des  ménin¬ 
gites  pneumococciques  chez  les  Noirs  d’A.  O.  F.  ?  Au  premier  plan, 
il  y  a  cette  prédisposition  ethnique  évoquée  déjà.  En  second  lieu  on 
trouve  un  fait  non  moins  important  qui,  rapproché  de  cette  sensi¬ 
bilité,  donne  aux  pneumococcies  des  Noirs  une  figure  originale  :  à  la 
base  de  ceS:  pneumococcies,  il  y  a  une  septicémie.  Cette  septicémie 
est  durable,  elle  n’est  pas  éteinte  instantanément  par  les  localisations 
parenchymateuses,  elle  leur  survit  parfois  longtemps  :  tel  est  le  fait 
majeur  des  pneumococcies  des  Noirs.  Des  pneumonies  évoluant 
depuis  plusieurs  jours,  donnent  encore  un  bon  pourcentage  d’hémo¬ 
cultures  positives.  Je  renvoie  pour  plus  amples  détails  au  travail 
récemment  publié  par  mon  camarade  Arquié  de  l’Institut  Pasteur  de 
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Dakar  (1).  Sur  178  pneumocoques  isolés  et  identifiés  à  un  groupe, 
par  l’épreuve  du  gonflement  de  la  capsule,  121  ont  été  isolés  d’hémo¬ 
cultures.  Je  dois  ajouter  qu’au jourd’liui  le  nombre  de  pneumocoques 
isolés  par  lui  en  moins  de  deux  ans  dépasse  220  et  que  sur  ce  chiffre 
le  nombre  des  hémocultures  garde  une  prédominance  considérable. 
Le  troisième  facteur  intervient  pour  déterminer  ta  localisation  ménin¬ 
gée  du  germe  :  ici  jouent  toutes  les  causes  d’atteintes  méningées, 
d’autre  nature,  antérieures  ou  encore  évolutives  qui  appellent  à  la 
méninge  le  pneumocoque  circulant.  La  trypanosomiase,  les  récur¬ 
rentes,  la  syphilis  font  le  lit  des  pneumococcies  méningées.  C’est  ici 
qu’il  convient  de  rappeler  la  fréquence  des  complications  méningées 
pneumccocciques  chez  les  trypanosomés.  Avant  la  découverte  du 
trypanosome,  Marchoux  avait,  devant  cette  localisation  intercurrente, 
été  amené  à  soupçonner  le  penumocoque  comme  agent  possible  de  la 
maladie  du  sommeil.  Sur  les  18  observations  ci-dessous  résumées, 
trois  concernent  des  méningites  à  pneumocoques  chez  des  trypano¬ 
somés  ;  au  demeurant  les  trypanologueis  connaissent  bien  cette  redou¬ 
table  éventualité  chez  les  malades  à  la  deuxième  période. 

Devant  la  méningite  à  pneumocoque  du  Noir  le  doute  n’est  pas 
permis,  quant  à  la  porte  d’entrée,  après  ce  que  nous  avons  dit  de  la 
fréquence  de  l’état  septicémique  préalable.  Quand  l’hémoculture  a 
été  pratiquée,  c’est  toujours  le  même  germe  que  celui  du  L.  C.  R.  A 
ce  fait  s’oppoee  au  contraire  la  diversité  des  souches  isolées  des  voies 
respiratoires  supérieures  qui  va  à  l’encontre  de  la  propagation 
transethmoïdale.  Les  observations  de  guérisons  de  méningites  à  pneu¬ 
mocoques  publiées  aujourd’hui  ne  sont  pas  rares,  mais  toutes  les 
observations  de  guérison  qu^il  m’a  été  donné  de  consulter  ne  concer¬ 
nent  que  des  sujets  de  race  blanche.  Les  difficultés  actuelles  d’infor¬ 
mation  ne  m’ont  pas  permis  de  trouver  un  travail  se  rapportant  à 
la  race  noire.  Cependant  la  relative  facilité  avec  laquelle  certaines 
guérisons  ont  été  obtenues  s’oppose  assez  nettement  à  l’impression 
d’ensemble  que  je  retire  des  dix-neuf  cas  que  j’ai  eu  à  traiter  dans 
mon  service.  Les  Américains  et  les  Anglais  ont  publié  des  succès 
avec  des  doses  d’attaque  de  2  gr.  toutes  les  4  heures,  soit  12  gr.  le 
premier  jour.  J’ai  été  amené  à  dépasser  ces  doses. 

Malgré  cette  thérapeutique  massive,  le  seul  succès  obtenu  est  bien 
mince.  Mon  camarade  Arquié  y  a  déjà  fait  allusion  dans  son  travail. 

Il  s’agit  d’un  trypanosomé  (Obs.  19)  chez  lequel  avec  une  dose 
totale  de  184  gr.  de  sulfamidés  (Soludagénan,  Dagénan,  Pulmorex, 
Septoplix)  la  survie  a  été  d’un  mois.  On  pourra  se  rendre  compte 
par  ailleurs,  que  la  thérapeutique  a  toujours  été  assez  énergique  et 
maintes  fois  beaucoup  plus  que  dans  les  cas  rapportés  jusqu’ici.  Ces 
échecs  ne  sont  pas  sans  explications.  Nous  croyons  utile  d’essayer  leur 
analyse  : 

Un  premier  fait  nous  ramène  à  la  notion  cruciale  déjà  dévelop¬ 
pée  de  la  gravité  des  pneumococcies  chez  les  Noirs.  On  peut  facile¬ 
ment  s’en  convaincre  à  la  lecture  des  observations  publiées,  ou  des 
19  observations  résumées  plus  loin.  Mais  alors  que  les  autres  déter' 
minations  pneumococciques  des  Noirs,  la  pneumonie  en  particulier, 
paraissent  obéir  sans  trop  d’aléas  aux  sulfamidés,  la  localisation 


(1)  Voir  Méitccinr  Trojiicalr,  N"  1,  .lu in  1!)41,  pa^e  C.'!. 
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méningée  paraît  nettement  plus  redoutable  que  dans  la  race  blanche. 
Sa  gravité  est  exceptionnelle,  son  évolution  suraiguë. 

Dès  le  début  nous  avons  été  amené  à  utiliser  et  à  dépasser  les 
doses  fortes  préconisées  par  les  Américains.  Mais  ce  fut  en  vain.  Il 
est  vrai  de  dire  que.  dans  bon  nombre  de  cas,  l’intervention  théra¬ 
peutique  a  été  tardive  sur  des  malades  arrivant  dans  le  coma.  Un 
deuxième  élément  réside  dans  le  processus  méningé  qui  paraît  assez 
particulier  au  pneumocoque  et  explique  probablement  l’installation 
aussi  brutale  qu’inattendue  du  coma  :  il  y  a  déjà  longtemps  que 
certains  aspects  du  syndrome  humoral  rachidien  des  méningites  à 
pneumocoques  ont  étonné  les  observateurs.  Nous  voulons  parler  de 
la  disisociation  cytobactérienne  bien  faite  pour  surprendre  un  médecin 
peu  averti.  Tout  se  passe  comme  si  le  pneumocoque  cultivait  abon¬ 
damment  dans  le  L.  C.  R.,  tandis  que  la  réaction  cellulaire  reste  très 
discrète.  On  arrive  parfois  dans  une  cellule  de  Nageotte  à  l’impres¬ 
sion  d’une  culture  de  pneumocoques  sans  éléments  cellulaires  (Obs.  X 
et  XV).  L’albumine  par  contre  s’élève  rapidement.  On  a  invoqué 
pour  expliquer  ce  fait  le  coup  de  filet  fibrineux  emprisonnant  et 
immobilisant  les  cellules,  ou  bien  la  sidération  histiocytaire.  Il  est 
certain  que  l’opposition  est  marquée  entre  l’aspect  peu  modifié  de 
certains  prélèvements  lombaires  et  les  constats  nécropsiques  au 
niveau  des  méninges  cérébrales  :  pus  organisé  et  dense  ici,  liquide 
céphalo-rachidien  relativement  clair  ou  simplement  louche  là  (Obs. 
XII).  Cette  antithèse  peut  aller  loin,  et  nous  voulons  attirer 
l’attention  sur  des  faits  qui  se  rapprochent  par  certains  côtés  de  ce 
que  nous  avons  dit  à  propos  des  méningites  cérébro-spinales  à  liquide 
clair.  La  méningite  à  pneumocoques  peut  se  présenter  au  début  sous 
un  aspect  bénin  avec  un  liquide  clair  (Obs.  XIV  et  XVIII)  et  peu 
altéré  :  Obs.  XIV  (cytologie  :  98  éléments,  albumine  :  0,56)  dans  un 
tableau  évocateur  d’une  syphilis  cérébrale.  Dans  l’observation  XIX 
on  pense  à  son  entrée  le  21  à  une  trypanosomiase,  confirmée  par 
l’examen  du  suc  ganglionnaire.  Le  22  l’état  du  L.  C.  R.  n’incline  pas 
à  s’émouvoir,  car  il  n’y  a  que  30  éléments  et  0,40  d’albumine.  Très 
rapidement  les  événements  se  précipitent  et  en  quelque®  heures  le 
malade  entre  dans  un  état  grave.  Il  faut  remarquer  la  rapidité  d’ins¬ 
tallation  du  coma  (10  observations).  Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  dépister 
ces  états  méningés  dès  le  début.  Là  encore  il  faut  rechercher  soi¬ 
gneusement  le  germe  dans  le  culot  de  centrifugation  et  demander 
l’ensemencement. 

A  deux  reprises  (Obs.  XII  et  XVIII)  nous  avons  été  amené  à 
demander  le  dosage  des  sulfamidés  dans  le  L.  C.  R.  Le  type  du  pneu¬ 
mocoque  a  été  presque  toujours  précisé  par  l’épreuve  du  gonflement 
de  la  capsule  (Voir  observations). 

Observations  de  méningites  a  pneumocoques 

Ohs.  I.  —  Abasse  Diop  serait  malade  depuis  5  jours,  coma  brusque  une 
heure  avant  d’entrer. 

Entré  le  28  janvier  1942  dans  le  coma  avec  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  vers  la  gauclie.  Incontinertce  des  sphincters.  Crises  coinitialee  ré¬ 
centes  probableis  (hématomes  du  cuir  chevelu,  plaies  et  tuméfaction  de  la 
lèvre  inférieure).  Température  40".  Décès  le  jour  de  son  entrée  après  avoir 
reçu  dès  son  arrivée  deux  ampoules  de  Soludagénan, 

L.C.R.  louche  :  Pn  4, 
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Obs.  II.  —  Para  Gomis,  31  ans.  Trypanosomé  (T  +  daiM  le  suc  ganglion- 
raire).  Tiariséaté  aux  contagieux  le  29  juillet  1940.  Présentait  des  signes  pul¬ 
monaires  '.'epuis  quelques  jours.  Avait  mal  supporté  la  première  injection  de 
luoraiiyl  f.iile  le  25  juillet.  A  la  suite  de  cette  injection,  s’affaisse  sur  son  lit. 

L.C.Il.  du  24  :  cytologie  :  3  éléments. 

albumine  :  0,22. 

Lojsqu’il  arrive  dans  le  service,  il  est  dans  le  subcoma  :  déviation  conju¬ 
guée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite.  Hémiplégie  spasmodique  gauche. 
Ktmiplégie  plasque  vite. 

L.C.R.  louche  à  reflets  verts.  Pn  111. 

Décès  à  17  h.  15  malgré  4  gr.  de  Soludagénan  en  2  heures.  A  noter  que  le 
L  C.R.  du  24  juillet  1940  était  normal  (3  élénients,  albumine  :  0,22). 

übs.  III.  —  Dado  Ane,  20  ans.  Malade  depuis  3  jours.  Hospitalisé  le 
17  décembre  1940. 

Syndrome  méningé.  ïempérature  40°5. 

Hémoculture  :  Pn  1  ;  L.C.R.  purulent  :  Pn  I. 

iDécès  le  19  malgié  9  gr.  de  sulfamidés  par  jour. 

übs.  IV.  —  N’Dir  K.,  50  ans.  Hospitalisé  le  10  novembre  1941  au  soir. 

Début  brutal  le  9.  Céphalées,  vomissements. 

Le  10,  jour  de  son  entrée,  état  subcomateux.  Syndrome  méningé. 

L.C.IR.  louche  Pn  III,  signes  pulmonaires  diffus.  Décès  dans  la  nuit. 

Obs.  y.  —  Mamadou  Ba,  33  ans.  Hospitalisé  le  26  septembre  1941. 

Serait  malade  depuis  15  jours. 

A  l’entrée,  température  40'’2.  Syndrome  de  condensation  de  la  base  droite. 

Hémoculture  Pn  VL 

Syndrome  méningé  discret,  P.  !..  du  26  ;  19  éléments. 

albumine  :  0,40, 

Du  20  au  29,  reçoit  8  gr.  de  sulfamidés  jmr  24  lieu  res.  Défervescence  ra¬ 
pide.  Tefmpératui'e  normale  le  30. 

Reprise  fébrile  le  lendemain  1/10  L.C.R.  clair  ensemencement  P  VI.  Le 
3  juin,  L.C.R.  franchement  louche.  Décès  ce  jour.  A  reçu  40  gr.  de  sulfamidés 
en  6  jours,  avec  des  doses  initiales  de  8  à  9  gr. 

Obs,  VI.  —  Nourrisson  de  1  an.  Hospitalisé  à  la  Maternité  le  5  mars  1941 
avec  signes  pulmonaires  diffus.  Le  7,  un  vomissement,  raideur  de  la  nuque. 
P.  L.  liquide  louche  Pn  XXITI.  Défervescence  en  lysis  jusqu’au  13  sous  l’in¬ 
fluence  des  sulfamidés.  Le  13  flèche  à  41,9.  Décès.  A  reçu  15  gr.  de  sulfamidés 
(Septoplix  et  Soludagénan)  en  5  jours. 

Obs.  VII,  —  Sadio  Ba,  20  ans.  Hospitalisé  le  18  février  1941.  Pas  de  ren¬ 
seignements.  Dans  le  coma  méningé.  L.C.R.  trouble  Pn  XXX II.  Décès  le  même 
jour.  A  reçu  à  son  entrée  2  ampoules  de  Soludagénan. 

Obs.  VIII.  —  O...  Diagne.  Hospitalisé  le  28  février  1941.  Pas  de  renseigne¬ 
ments.  Coma  méningé.  Signes  pulmonaires.  L.C.R.  louche  Pn  TI.  Décès  le, 
P’’  mars  1941. 
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Obs.  IX  —  Aissatou,  20  ans.  Malade  depuis  le  11,  soit  depuis  4  jours.  Hos¬ 
pitalisé  le  15  janvier  1941.  Etat  contusionne;.  Syndrome  méningé.  L.C.R.  Pn  I. 
Décès  le  inêine  jour  peu  après  l’entrée  après  avoir  reçu  deux  ampoules  de 
Soludagénan. 

Obs.  X.  —  Sadio  T.,  35  ans.  Pas  de  renBeigneiiients.  Hospitalisé  le  30  no¬ 
vembre  1940.  Coma  méningé.  P.  L.  Ecoulement  facile  et  rapide  s’arrêtant  subi¬ 
tement. 

Compression  jugulaire  négative. 

Compression  abdominale  sans  effet. 

2  ce.  de  L.C.R.  loucbe.  Pas  de  cellules  à  la  Nageotte,  mais  culture  pure  de 
pneumocoques. 

•Décès  le  2  décembre. 

Obs.  XI.  —  1.  N’Daw.  Hospitalisé  le  21  avril  1940.  Etat  contusioïinel.  Serait 
malade  depuis  3  jouis.  Température  39“9.  Syndrome  méningé.  Décès  avant 
tout  prélèvement.  Un  gros  ganglion  cervical  droit  mollasse. 

Autopsie  ;  Infiltration  punilente  de  toute  la  convexité  des  liémispbères.  Fu¬ 
sées  purulentes  plus  importantes  de^ vallées  sylviennes.  iLe  lac  optochiasmati- 
(iue  est  bloqué  par  une  masse  de  pus  plus  dense,  noyant  le  chiasma  et  la  tige 
de  Tbypophyse.  Méningite  de  la  gouttière  basilaire  encore  plus  accentuée.  La 
citerne  cérébello-bulbaire  est  littéralement  moulée  par  un  pus  épais. 

Section  intermispliérique  :  li(|uide  ventriculaire  trouble.  Les  parois  du  troi¬ 
sième  ventricule  ont  [lerdu  leur  netteté.  Elles  sont  œdématiées,  comme  gélati¬ 
neuses  èt  sales.  11  y  a  une  fi  ange  de  jms  le  long  des  plexus  clioroïdes. 

Prélèvement  de  pus  :  pnenmo  XVI. 

Recberebe  de  trypanosomes  dans  le  liquide  ventriculaire  négative. 

Le  ganglion  cervical  prélevé  montre  des  infarctus  récents  et  plus  anciens 
se  manifestant  par  des  zones  nécrotiques  en  voie  de  remaTiiemeiits. 

Obs.  XII.  —  Gabaye  N’D,  2<)  ans.  Hospitalisé  le  30  avril  1940. 

Début  il  y  a  15  jours  par  cépbalées,  rachialgies,  puis  toux  et  subictère. 
Température  39“. 

A  Texâmen,  pneumonie  gauebe  massive. 

Gros  foie  douloureux. 

Syndrome  méninge.  lEtat  stuporeux.  Incontinence.  «Vomissements.  L.C.'R. 
loucbe  :  Pn  TII. 

Hémoculture  positive  :  Pn  III. 

Traitement  :  arrivé  le  soir  il  reçoit  dans  la  nuit  : 

7  gr.  de  Dagénan  (Soludagénan.  +  Dagénan). 

7  gr.  dans  la  journée  qui  suit. 

Soit  le  30  P®  nuit  7  gr.  +  40  cc.  sérum 
le  1®''  2®  jour  14  gr.  i-  40  » 
le  2  3®  jour  14  gr.  +  40  » 
le  3  4®  jour  Défervescence  —  11  gr.  +  40  cc. 

Le  même  jour,  petits  phénomènes  d’excitation,  se  mord  le  genou  au  cours  de 
la  P.  L.  Délire.  Mouvements  do  mâchonnements  des  lèvres.  L.C.R.  toujours 
louche. 
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Je  4  5®  jour  11  gr.  L.C.R.  louclie 

le  5  6®  jour  6  gr.  50  L.C.R.  louche 

le  6  7®  jour  G  gr.  50  L.C.R.  louche.  Décès. 

Soit  au.  total  70  gr.  de  sulfaïuidé® 

42  gr.  de  Dagéiian +1!)  gr.  de  Soludagétinn  +  9  gr.  de  Septopil.x 
avec  200  ce.  de  séruiu  en  7  jours. 

Les  dosages  de  sulfainidés  dans  le  L.C.R.  pratiqués  le  5  doiinent  : 
sulfaniidés  libres  ;  80  iinngi'.  0  (K) 
coiiibinés  :  20  niingr.  0,00 

Le  6  : 

sulfainidés  libres  :  !MI  lumgr.  000 
coudtinés  :  .'l(i  iningi-.  0 OO 

(Pharmacien  Chimiste  des  T.  C.  ïrenous,  chimiste  des  Hôpitaux) 
Protocole  d’autopsie.  Etude  anatomo-pathologique 

lEmpreintes  osseuses  des  Vorps  de  Paccioni  particulièrement  marquées  de 
part  et  d’autre  du  vertex.  Dans  deux  des  souilles,  l’os  aminci  paraît  à  peine 
plus  épais  qu’une  feuille  de  p.'ipier  ii  cigarette.  Les  corps  de  Pacchioni  sont 
considérablement  dilatés  et  s’opposent  par  leur  couleur  verte  avec  ta  teinte 
presque  normale  de  la  dure-mère  voisine.  Les  corps  de  Pacchioni  sont  remplis 
de  pus. 

A  l’ouverture,  l’arachnoïde  de  la  convexité  est  normale  à  première  vue, 
sauf  en  bordure  dw  sinus  longiludiuul  supérieur  où  du  pus  est  concréié  tn  pla¬ 
ques  épaisses  autour  du  corfis  de  Pacchioni.  Les  lésions  sont  particulièrement 
accusées  à  droite  où  elles  débordent  très  légèrement  sur  la  face  interne  de 
l’hémisphère  dans  la  région  du  lobule  paracentral.  Sur  la  faulx,  on  trouve 
des  concrétions  calcaires  comme  des  grains  de  mil.  Dans  les  vallées  sylviennes 
forte  congestion.  Pas  de  lésions  de  ta  surface  du  cerveau  ni  des  lacs  de  la  base 
qui  paraissent  libres.  A  la  coupe,  tes  cavités  centrales  paraissent  normales. 

Tout  semble  donc  se  localiser  autour  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
c’est-à-dire  dans  les  zones  de  ic'sorptlon. 

.Abdomen  :  considérablement  balloné.  La  masse  intestinale  fait  hernie  à 
la  coupe. 

Tout  le  grêle  est  dilaté  surtout  dans  la  portion  tornunale.  T.e  colon  as¬ 
cendant  et  le  transverse  sont  extifmement  dilatés  jusciu’à  l’angle  colique 
gauche  où  un  rétrécissement  brusque  et  serré  blof|ue  les  gaz.  Il  y  a  deS 
adhérences  pariétales  serrées  et  solides  qui  englobent  le  pôle  inférieur  de  la 
rate.  Les  brides  libérées,  les  gaz  passent  avec  difficulté.  A  l’ouverture,  le  colon 
descendant  montre  des  plaques  ecchymotiques.  Périviscérite  de  temte  la  région 
sous-hépatique  avec  adhérences  hépato-colicpies. 

Pancréas  dur,  ligneux,  blanc. 

Rate  avec  péi"splénite  marquée.  Glande  plage  scléreuse  blanche  affleurant 
la  surface.  Le  parenchyme  splénique  est  dur  et  crie  sous  le  couteau. 

Gros  foie  dur. 

Pneumonie  gauche  an  slade  d’hépatisation  grise  :  snhictére  généralisé. 

Données  analomo-palhologiqucs. 

Hépatisation  grise  du  poumon. 
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Congestion  hépatique  à  précloiuinaiice  fentro-iobulaire,  inliltration  péri- 
poi'tale  et  j)ai'eneliyniateuse. 

H'éticulose  liyperplasique  (te  la  rate. 

Pancréas  :acinis  envatiis  par  des  cellules  conjonctives  jeunes  et  quelcpies 
leucocytes.  Acidophilie  du  protoplasina.  Petits  abcès  juxta-glandulaires. 

Reins  :  œdème  des  tubes  contournés  et  dégénérescence  hyaline  de  ces  dif¬ 
férents  segments.  Cilomérules  congestionnés. 

En  résumé  :  pneumococcémie  avec,  déterminations  multiples,  méningite, 
néphrite,  hépatite,  pneumonie,  pancréatique. 

Oha.  XIII.  —  .Tean  M...,  hospitalisé  le  12  mai  40.  Serait  malade  depuis  une. 
semaine.  Céphalée,  vertiges,  rachialgies. 

Le  11  mai,  brutalement,  après  le  repas  de  midi:  ét.at  subcoinateux.  Arrive  à 
l’hôpital  dans  le  coma.  Etat  méningé  iypique.  Mydriase  O. G. 

P.L.  couché,  tension  23.  Blocage,  la  compression  jugulaire  n’amène  aucune 
uiodification  de  la  tension.  L.C.iR.  purulent  Pn  1. 

Décès  peu  après  son  arrivée. 

Ohit.  XIV.  —  Laurent  M...,  métis  portugais.  Hospitalisé  le  13  mai  40. 

Malade  depuis  trois  jours.  Céphalées  violentes. 

A  l’entrée,  malade  conscient  mais  dysarthrique  et  paraphasique. 

Hémiparésie  droite.  Ptosis  bilatéral.  Position  invariable  des  globes  ocu¬ 
laires.  P.L 

iL.C.R.  xanthochromique  —  cytologie  :  98  éléments 
albumine  :  0,56 
B.W.  négatif 
benjoin  00000000000 

On  ne  pense  pas  à  une  méningite  .aiguë  car  les  signes  méningés  sont 
très  discrets  et  le  malade  est  apyrétique. 

Glycémie  1,80 
Azotémie  2,13 

B.W.  et  Kahn  dans  le  sang  négatifs. 

Décès  le  15. 

Autopsie  :  A  l’ouverture  de  la  dure-mère  :  gros  cerveau  turgescent.  La 
méninge  molle  est  trouble  donnant  ati  cerveau  un  aspect  de  gelée  sale.  Pla¬ 
ques  flbrinoïdes  blanchâtres  condensées  le  long  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur. 

Aspect  congestif  de  la  paroi  du  3®  ventricule.  Prélèvement  aseptique  d’un 
placard  flbrinoïde  et  prélèvement  de  L.C.R.  légèrement  trouble  au  niveau 
d’un  sillon  de  la  convexité.  Examen  direct  et  ensemencement  de  ces  prélève¬ 
ments.  Pn  XXVIT. 

Ohs.  XF.  —  Inconnu  ramassé  sur  la.  voie  publicpie. 

Coma,  méningé.  Température  39,8. 

L.C.R.  à  reflets  verts.  Culture  pure  de  pneumocoques  (type  non  identifié). 

.Autopsie.  Traînées  purulentes  le  long  des  sillons  de  la  convexité.  Pus 
dense  lardacé  le  long  du  sinus  longitudinal  supérieur,  Pus  moins  dense  dans 
les  lacs  de  la  base. 
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üft.v.  XVI,  —  S.aiuI).T  Diop.  Iluspitaüsé  clans  le  coma  le  25  juillet  50. 

Cüiiia  Jiiéiiiiigé. 

Congestion  pnlinonairc  bilatérale. 

L.C.R.  trouble.  Pn  Xll. 

Décès  2  heures  après  son  hospitalisation. 

Ohs.  XVII.  —  Nagor  S...,  hospitalisé  le  16  avril  40  tlans  le  corna. 

Coin, a  méningé. 

Pneumonie  massive  droite. 

P.L.  :  L.C.R.  purulent.  Pn  XXXll. 

ïraitement  massif  dès  l’entrée.  Entré  le  14  avril  40  à  16  h.  110,  il  meurt 
le  16  avril  après  avoir  reçu  25  gf.  de  sulfamides  en  .3!)  heures. 

Après  1:1  gr.  ou  constate  des  modifications  morphoLoijiques  considérables 
des  pncnniccoques  ;  capsules  nettes  gardant  un  seul  élément,  l’autre  appa¬ 
raissant  comme  une  ombre.  De  nombreusis  capsules  sont  vides  gardant  com¬ 
me  une  ombre  du  diplocoque.  • 

Il  y  a  des  éléments  monstrueux  ;  gros  éléments,  deux  ou  trois  fois  plus 
gros  que  normalement,  unicjues,  mais  restant  encapsulés. 

Ohs.  XVIII.  —  Karnara  L...,  27  ans.  Entré  le  8  avril  40. 

Au  début  se  présente  comme  une  méningn-encéphalile  à  trypanosomes  : 
syndrome  bradykinétique,  prurit,  hypeipathie  généralisée  à,  tous  les  modes 
de  la  sensibilité,  hypersomnie,  impuissance  génitale.  Dans  les  antécédents, 
un  chancre.  Blennorragie  en  évolution. 

L.C.R.  —  cytologie  :  288  cléments  au  nmP. 

albumine  :  0,85 
.  B.W.  négatii. 

B.W.  négatif. 

benjoin  colloïdal  122222221000000 

Sang  :  présence  de  mil  rofdaires  et  de  trypanosomes. 

B.’W.  négatif.  Kahn  +  +. 

On  entame  un  traitement  synergiipie  avec  : 

Tryparsamide  1  gr.  50 

Moranyl  0  gr.  50  tous  les  cinq  jriurs. 

Il  apparaît  un  steppage  à  gauche. 

Puis  le  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  le  tnemhre  inférieur  gau¬ 
che.  I^n  nouvel  examen  neurologique  montre  une  anesthésie  à  la  piqûre  du 
MIG  dont  la  limite  supérieure  remonte  jusqu’à  une  ligne  horizontale  située 
à  3  travem  de  doigts  au-dessus  de  l’ombilic.  Dans  cette  même  distribution,  la 
ch.aleur  et  le  froid  ne  sont  pas  distingués. 

iLe  13  avril  40,  mêmes  troubles  de  la  sensibilité,  tandis  que  se  constitue  tine 
paraplégie  flasque.  Obnubilation  marquée. 

Méningite  à  pneumocoques  terminale. 

Décès  le  18  mai. 

Autopsie  après  forinoüsation  in  situ. 

La  moelle  et  tout  le  tronc  cérébral  paraissent  avoir  été  bien  durcis  par 
le  formol. 
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Mais  au  cours  du  prélèvement  de  la  moéne  on  cojistate  que  tout  le  sejj- 
meiit  compris  entre  D**  et  D“  est  complètement  ramolli. 

Ce  ramollissement  semble  purter  surtout  sur  la  colonne  grise  centrale  et 
s’étend  d’ailleurs  jusqu’au  renflement  lombaire,  comme  le  montre  des  coupes 
étagées. 

Méningite  purulente  des  convexités  bémisphéri<iues.  Irdiltration  purulente 
particulièrement  marquée  des  lacs  de  la  base. 

bln  résumé,  méningite  à  pneumocoques  terminale  d’une  méningo-encé- 
plialo-myélite  mixte  spécifi<iue  .et  à  tryimnosomes. 


Obs.  XIX.  —  Méningite  à  pneumo  VI  chez  un  trypanosomé.  Survie  de  un 
■mois  avec  184  gr.  de  sulfamidés.  Hémocultui'e  positive  en  cours  de  maladie. 

A.  Gomis,  10  ans,  de  race  Mandiago,  matelot  d’un  côtre. 

Enti-e  le  21  mars  40.  Se  dit  malade  depuis  20  Jours.  Céphalées,  douleurs  dans 
les  épaules,  photophobie,  hypersomnie,  prurit.  A  l’entrée,  syndrome  méninge 
(îiscret,  asthénie,  fatigabilité  rapide,  hyper'esthésie  marquée  de  la  partie 
supérieure  du  corps.  Trypanosomes  dans  les  ganglions. 

P.L.  du  22  mars —  cytologie  :  30  éléments. 

albumine  :  0,40. 

pas  de  trypanosomes  dans  le  culot  de  centrifugatioir. 

On  ne  pense  pas  devarrt  ce  liquide  relativement  peu  altéré  à  demander 
un  ensemencement.  Mais  l’état  du  malade  s’altère  rapidement.  Le  23,  le  syn¬ 
drome  méningé  s’est  aggravé  considérablement.  Tempér-atirre  40“.  Agitation 
extrênre  au  cours  de  la  P.iL.  L.C.iR.  louche.  Pn  VI. 

Traitement  sulfamidé  énergique  institué  immédiatement. 

iDès  le  pi-etnières  24  heures,  le  malade  reçoit  9  gr.  de  Oagénan,  Le  lende¬ 
main,  première  défervescence  avec  diminution  du  syndrome  méningé. 

Le  2  avril,  clocher  thermique  etr  flèche  à  40“6.  Nouvel  état  méningé  grave. 
Céphalée  gravative.  P.L. 

L.C.R.  louche.  Pn  VI,  mais  le  Docteur  Arquié  attire  mon  attention  sur 
le  fait  que  le  gonflement  de  la  capsule  est  plus  mcarqué  que  la  première  fois. 
On  force  la  dose  de  sulfamidés  en  combinant  les  produits  :  Dagénan,  Sep- 
toplix,  Pulmorex.  Pour  lutter  contre  Tagranulocytose  on  donne  du  bleu  de 
méthylène  au  malade.  On  donne  jusqu’à  17  gr.  un  jour. 

Défervescence  et  amélioration  dès  le  4.  Le  7,  la  température  redevient 
normale.  Le  malade  se  promène,  s’entretient  avec  ses  camarades.  Il  a  Pair 
enjoué.  La  nuque  est  encore  raide. 

L.C.R.  ;  présence  de  pneumocoques,  capsule  identique  à  celle  observée 
la  demière  fois. 


Hémogramme  —  Hématies  :  2.020.000 

Leucocytes  ;  16.000 

Hémoglobine  :  40  % 

Poly  neutro  '  ;  77 

Poly  éosino  ;  1 

Lymphocytes  :  20 

Monocytes  :  2 


iLe  9  4/40,  nouvelle  flèche  thermique.  Puis  défervescence  pendant  3  jours. 
Dès  le  12,  reprise  de  la  tempéiature  qui  provoque  une  demande  d’hémocul¬ 
ture.  Elle  est  positive  :  Pn  VI.  La  décoloration  des  muqueuses  s’accentue. 
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Héliioaraïuiiie  —  Hématies  :  l.OOÜ.OOü 

Leucocytes  :  li.2ü0 

l'oly  aieutro  :  52 

Lymphos  ;  21 

Monocytes  :  25 

Myélocytes  :  2 

Groupe  sanguin  IV. 


l’remière  transfusion  de  200  ce.  tandis  que  l’on  reprend  les  hautes  dose» 
de  sulfaniidés  :  1-4  gr.  dans  les  premières  24  heures  suivant  le  résultat  de 
rhémoculture. 

Le  19,  la  température  redevient  tiorinale,  le  sujet  paraît  moins  fatigué. 
Le  21,  reprise  méningée  et  thermique,  la  parole  est  dysarthrique.  Il  a  du 
tremblement  et  présente  du  '  mâchonnement.  L.G.R.  louche.  Hétéromorphie 
marfitiée  des  pneumocoques.  Ni.imlu erses  formes  d’involution. 

Le  22,  nouvelle  tr.ansfusion  de  200  cc. 

Le  23,  délire  hallucinatoire.  Le  malade  veut  s’échapper.  Agitation  forcenée 
nécessitant  l’immobilisation  à.  la  camisole  pendant  quelques  heules.  Le  24 
coma.  Décès  le  soir. 

Le  malade  a  reçu  au  total  184  gr.  de  sulfaniidés  en  un  mois. 

Le  iL.C.R.  du  23  donne  :  sulfaniidés  libres  :  30  mmgr.  0/00 

sulfaniidés  combinés  :  10  mmgr.  0/00 

Dans  les  urines  du  même  jour  iirélevées  à  la  sonde  : 

sulfaniidés  libres  :  500  mmgr.  0/00 

sulfaniidés  combinés  ;  500  mmgr.  0/00 

Aiilojisie  :  Méningite  purulfiite  de  la  convexité  assez  peu  marquée.  Pus 
jaune  verdâtie  lardacé  en  boidr.re  du  sinus  longitudinal  supérieur. 

Base  :  araciinoïdite  de  la  légion  opto  cliiasmaüque.  Feutrage  assez  dense. 
Par  ailleurs,  les  lésions  sont  assez  peu  marquées.  Le  L.C.R.  est  trouble. 

3”)  Méningites  purulentes  aigues  rares  ; 

Méningites  a  bacilles  de  Pfeiffer. 

En  1935  rapportant  deux  cas  mortels  de  méningites  à  bacilles  de 
Pfeiffer,  Blanchard  et  Rivoalen  notent  leur  rareté  et  pensent  que 
cette  étiologie  n’avait  pas  encore  été  signalée  en  Afrique.  Les  deux 
observations  rapportées  concernent  deux  jeunes  enfants  :  un  nour¬ 
risson  de  4  mois  et  un  enfant  de  un  an  et  demi.  Les  auteurs  notent  dans 
les  antécédents  immédiats  une  affection  respiratoire  dont  ils  pensent 
qu’elle  a  été  la  porte  d’entrée  du  germe.  Depuis  cette  époque  des  ba¬ 
cilles  de  Pfeiffer  isolés  de  méningites  aiguës  sont  rapportés  chaque 
année  dans  les  rapports  de  fin  d’année  de  l’Institut  Pasteur.  En  1937, 
le  germe  est  isolé  trois  fois  au  cours  de  méningites  chez  des  indigènes, 
trois  fois  en  1938,  trois  fois  en  1939,  quatre  fois  en  1940,  et  cinq  fois 
en  1941.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  détermination  rare.  Elles  sont 
classiquement  considérées  comme  ayant  une  prédilection  particu¬ 
lière  pour  les  jeunes  enfants.  Nous  avons  pu  en  observer  quatre  cas 
en  deux  ans.  Tous  les  quatre  concernent  de  tous  jeunes  enfants  :  trois 
nourrissons  de  tn^is  mois  et  demi,  trois  mois,  six  mois  et  un  enfant  de 
trois  ans.  Seul  ce  dernier  très  énergiquement  traité  par  les  sulfamides 
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a  (Survécu  (Obs.  II),  mais  plus  d’un  mois  après  son  entrée  il  présentait 
encore  de  fortes  modifications  du  L.  C.  R.  malgré  une  dose  totale  de 
80  gr.  de  sulfamides. 

Méningite  à  Pfeiffer  et  tétanos  intriqués,  ou  crises  toniques  postérieures. 

Obs.  I.  —  Oiileye  O.,  nourrisson  de  3  mois,  sexe  féminin.  Hospitalisé  le 
17  avril  1340.  Le  5  avril,  percements  d’oreille.  Le  12,  chute  sur  la  face,  côté 
droit.  Après  la  chute,  apparition  de  fièvre.  Dans  la  nuit  du  16  au  17,  con¬ 
vulsions.  A  l’entrée,  syndrome  méningé,  raideur  de  la  nuque,  fontanelles 
tendues,  convulsions  clonicpues  sur  une  hypertonie  considérable  et  générali¬ 
sée.  En  plus  des  perforations  d’oreille,  contusion  œdématiée  de  la  région 
occipitale.  Hoquet.  Température  38°.  L.L.R.  à  peine  louche.  Bacilles  Gram 
négatif  intra  et  extra-cellulaires.  Ensemencement  et  identification  :  B.  de 
Pfeiffer. 

A  cause  de  l’intensité  de  Thypertonle,  on  pense  à  la  possibilité  d’un 
tétanos  intriqué  :  Traitement  mixte,  sérum  antitétanique  à  10.000,  20  cc.  en 
2  fois.  Soludagénan  par  demi-ampoule  toutes  les  3  heures. 

Le  18,  l’enfant  tête  mieux,  les  convulsions  sont  localisées  au  côté  gauche. 
L’hypertonie  reste  extrême  fixant  une  position  constante  :  les  doigts  en  flexion 
extrême  dans  la  main,  pouce  replié,  avant-l)ras  fléchi  sur  le  bras,  orteils 
fléchis  sur  la  plante.  On  note  des  paroxysmes  toniques  qui  semblent  en  rela¬ 
tion  avec  des  excitations  extérieures  (bruits,  choc  sur  le  lit,  mouvements  df 
l’examen).  Aujourd’hui,  il  y  a  un  certain  degré  do  trismus. 

Décès  le  19/4/40.  Total  de  sulfamidés  :  0  gr. 


Ohs.  II.  —  iDaouda  K.,  3  ans.  Entré  le  27  novemlno  1340.  Malade  depuis 
3  Jours.  Syndrome  méningé  net.  Températuie  38".  Mauvais  état  général.  Epider- 
mo-dermites  des  fesses  avec  lésions  croûteuses  en  voie  de  cicatrisation.  L.C.B. 
louche.  B.  de  Pfeiffer.  Traitement  énergique  parallèle  aux  modifications  du 
L.C.IR.  d’ailleurs  très  lentes.  On  commence  par  4  gr.  par  Jour  (Soludagénan 
-f  Septoplix). 

Le  29,  L.C.R.  franchement  purulent  :  on  passe  à  5  gr.  par  Jour. 

Le  7  avril,  L.C.R.  encore  louche  :  présence  de  bacille  de  Pfeiffer. 

Le  11  avril,  L.C.IR.  plus  clair.  Pas  dé  geiine.  L’enfant  a  reçu  en  15  Jours 
37  gr.  de  Septoplix  et  15  gr.  de  iDagénan  et  Soludagénan. 

Le  29,  L.C.R.  clair,  coagulum  fin,  transparent. 

Le  31  :  cytologie  :  150  éléments 
albumine  :  0,40 
'  benjoin  11000  12110000 

Pas  de  germes. 

Le  5,  liquide  clair,  mais  :  445  éléments. 

albumine  0,56.  Pas  de  germes, 
benjoin  11000  1221  00000. 

Le  24  Janvier  41,  apparemment  guéri,  ayant  reçu  au  total  64  gr.  me  Sep¬ 
toplix  et  15  gr.  de  iDagénan.  Soit  79  gr.  de  sulfamides  en  39  jours  de  traitement. 
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Ob.s.  III.  —  iDiüibo  Lo,  :)  mois.  Entré  le  2?  avec  un  syndrunie  méningé 
aigu  fébrile.  Température  ;f8"5.  L.C.R.  purulent.  R.  de  Pfeiffer.  (Décès  le  même 
jour  ayant  reçu  une  demi-ampoule  de  Dagéiian  soluble  toutes  les  3  heures, 
soit  au  total  1  gr.  50  de  sulfamidés. 

Ohs.  IV.  —  Sekou  S..,  6  mois.  Entré  le  28  novembre  1940  avec  un  syndrome 
méningé  aigu  typi<iue.  Malade  depuis  une  semaine.  L.C.R.  purulent.  Décès 
le  29. 

b)  Méningites  a  pneumo-bacille  de  Friedlander 

En  étudiant  les  méningites  à  pneumocoques,  nous  avons  rappelé 
la  sensibilité  toute  particulière  des  trypanosomés  devant  les  infec¬ 
tions  intercurrentes  et  la  fréquence  dos  méningites  suppurées  chez 
eux.  Nous  avons  observé  chez  un  sommeilleux  une  méningite  à 
pneumo-bacille  de  Friedlander  dont  la  guérison  a  été  obtenue  par  les 
sulfamidés. 

Oh.'t.  —  Tliioloiite  Y...  Hospitalisé  le  29  novembre  1939.  Etat  subfébrilo, 
céphalée,  prurit.  Douleurs  diffuses.  Sujet  bouffi,  faciès  inerte,  état  stuporeux, 
somnolence  continuelle,  démarche  hé.sitante,  tremblement  des  petits  muscles 
faciaux,  hypeipathie  généralisée. 

L.C.R.  :  400  éléments. 

Albumine  :  0,60. 

Présence  de  T.  dans  le  suc  ganglionnaire. 

Le  16  février  1940,  en  cours  de  traitement  : 

Céphalée.  Température  39“6.  Syndiome  méningé  aigu. 

L.C.R.  trouble.  1500  éléments.  Polynucléose  dominante  avec  nombreux  élé¬ 
ments  en  voie  de  lÿse. 

Ensemencement  et  identification  :  pneumo-bacille  de  Friedlander. 

Guérison  avec  18  gr.  de  Soludagénan  et  Septoplix. 

c)  Méningites  a  streptocoques 

Depuis  1939,  dix  fois  le  streptocoque  a  été  isolé  à  l’Institut  Pasteur 
à  partir  de  L.  C.  R.  d’indigènes.  Pour  notre  part,  nous  avons  observé 
un  cas  mortel  de  méningite  à  streptocoques. 

Ohs. —  N’Sa  D.,22  ans.  Entré  le  6  janvier  42.  Malade  depuis  1  semaineifièvre, 
céphalée,  couché  en  chien  de  fusil,  syndrome  méningé  net.  Température  39’‘6. 
L.C.lR.  purulent.  Ensemencement  et  identification  :  streptocoque.  Dagénan  et 
Soludagénan,  6  gr.  par  jour.  Défervescence  et  mieux  être  le  9.  Décès  le  10, 
avec  30  gr.  de  sulfamidés  en  5  jours. 

d)  Méningites  a  staphylocoques 

Un  cas.  Guérison  par  les  sulfamidés. 

Ohs.—  Oumar  B.,  39  ans.  Hospitalisé  le  29  juillet  41  avec  état  méningé  aigu. 
Température  :  39‘'2. 
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Serait  malade  depuis  10  jours.  Pas  de  porte  d’eutrée  décelable  à  ruxarineii. 

P.L.  Liquide,  clair,  mais  un  miliier  d’éléments  environ  à  la  cellule  de 
Nageotte  au  mm'’. 

95  %  de  Poly. 

Albumine  :  0,71. 

Rien  5,  l’examen  direct.  Staphylocoques  à  l’ensemencement. 

Avec  3  gr.  de  iDagénan  donnés  dans  la  soirée,  il  fait  une  brusque  défer¬ 
vescence  puisque  le  lendemain  température  à  37". 

Guérison  avec  une  dose  totale  de  21  gr. 

L.C.R.  du  4  août  41  :  175  éléments.  Pas  de  germe. 

.albumine  ;  0.40. 
benjoin  ;  00. 

inoculation  à  la  souris  négative, 
e)  Méningites  a  bacille  pyocyanique 

Nous  rapportons  l’observation  curieuse  d’une  méningite  à  forme 
récurrente  dont  le  type  imposait  le  diagnostic  clinique  de  fièvre 
récurrente.  Mais  les  nombreuses  inoculations  à  la  souris  qui  ont  été 
pratiquées  tant  à  partir  du  sang  que  du  liquide  céphalo-rachidien 
sont  toutes  restées  négatives  tandis  qu’au  cours  de  deux  récurrences 
le  laboratoire  de  l’Insütut  Pasteur  a  pu  isoler  un  bacille  pyocya¬ 
nique.  Nous  n’oserons  pas  dans  ce  cas  affirmer  le  rôle  des  sulfa- 
midés,  car  la  seconde  récurrente  s’est  amendée  spontanément. 

Ohs.  —  Serigne  N’iD...,  23  ans.  Hospitalisé  le  24  iiovembi'e  par  le  Service 
(l’Hygiène  pour  «  Hémiplégie  gauche  avec  aphasie  ».  Malade  depuis  2  joura. 
(Début  par  céphalées,  puis  hémiparésie  droite,  vertiges,  diplopie.  Puis  hémi¬ 
plégie  droite  et  aphasie.  A  l’entrée  :  état  fébrile,  température  aux  environs 
de  38°,  syndrome  spasmodique  diffus  avec  hémiparésie  droite.  Parole  incom¬ 
préhensible.  Répond  par  gestes  aux  questions  posées  qu’il  semble  coni- 
prendre. 

Le  27,  fait  une  crise  convulsive  sans  perte  de  connaissance  ;  puis  le 
28  et  le  29,  deux  crises  analogues.  Syndrome  méningé  discret. 

Fond  d’œil  :  léger  œdème  papillaire  le  28. 

L.C.R.  ;  31  éléments. 

albumine  :  0,40. 
benjoin  :  1121  000 

B.W.,  Kahn  négatif  dans  le  sang  et  le  L.C.R.  Pas  de  trypanosomes  ni 
de  spirochètes  dans  le  sang. 

La  recherche  répétée  des  trypanosomes  dans  le  sang  reste  négative. 

Inoculation  de  sang  à  la  souris  négative. 

Transéaté  aux  contagieux  le  4  décembre  41. 

A  l’entrée  :  petit  état  spasmodique  généralisé  plus  marqué  <à  droite 
qu’à  gauche.  Le  malade  parlé  maintenant  très  bien. 

Le  6  amorce  une  onde  fébrile  qui  durera  10  jours  et  incline  à  penser 
à  une  spirochétose.  Sang  et  L.C.R.  restent  négatifs  à  l’examen.  Une  souris 
inoculée  avec  le  sang  ineurt  après  12  heures  sans  lésions.  Pendant  cette  onde 
fébrile,  le  syndrome  méningé  se  précise  et  s’aggrave.  Obnubilation  marquée. 
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Le  12  (léoeiiibre,  P.L.  Liquide  louche.  PolynucJéoee  dominante.  Eléments 
iiicomptables.  Bacille  pyocyanique  à  l’ensemencement. 

Le  16  décembre,  fond  d’œil  :  œdèmes  très  accusés  des  papilles,  surtout  du 
côté  droit.  Accentuation  par  rapport  à  l’examen  du  28  novembre. 

Le  16,  et  malgré  la  chûte  de  la  température,  on  entame  un  traitement 
sulfamidés  et  on  lui  donne  jusqu’au  2!»  décembre,  38  gr.  de  Dagénan. 

Son  état  s’améliore  rapidement  et  le  malade  se  dit  guéri.  Le  syndrome 
méningé  a  disparu.  L’examen  neurologique  reste  négatif. 

La  recherche  systématique  des  spirochètes  dans  le  sang  a  toujours  été 
vaine.  P.as  de  trypanosomes  dans  les  ganglions,  ni  dans  le  suc  sternal,  ni 
dans  le  sang. 

Le  2  janvier  :  amorce  d’une  nouvelle  onde  Uiermique  qui  durera  8  jours 
et  au  cours  de  laquelle  réapparait  le  syndrome  méningé.  Céphalée  extrê¬ 
mement  violente  l’empêchant  de  dormir. 

Hémoculture,  inoculation  du  sang  à  la  souris  restent  négatives. 

Une  nouvelle  P.L.  donne  le  6  : 

L.C.R.  :  cytologie  :  250  éléments, 
albumine  :  0,80. 
benjoin  :  111  0000000. 
ensemencement  ;  bacille  pyocyanique. 

Le  11  janvier,  la  température  est  redevenue  normale.  Le  malade,  au 
bout  de  qiielcjues  joui's  se  sent  bien  et  demande  à  sortir.  Il  sort  le  18  jan¬ 
vier  et  doit  revenii-  pour  un  examen  de  contrôle. 

f)  Méningite  pesteuse 

La  méningite  pesteuse  primitive  efit  concevable  en  tant  que  loca¬ 
lisation  au  cours  d’une  peste  septicémique.  Deux  cas  mortels  ont  été 
rapportés  en  Afrique  Occidentale.  Le  premier  cas  a  été  observé  eiî 
1914  par  Lafont,  Lecomte  et  Heckenroth,  et  rapporté  dans  les  Bulle¬ 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Pathologie  Exotique. 

11  s’agit  d’un  coma  méningé  chez  un  Ouoloff.  L.  G.  R.  louche 
jaunâtre.  Les  auteurs  croient  pouvoir  affirmer  une  méningite  pes¬ 
teuse  primitive  et  pourtant  ni  l’hémoculture,  ni  l’autopsie  n’ont  été 
pratiquées. 

En  1936,  Montagne  et  Rivoalen  en  rapportent  un  autre  cas. 

4°  Méningites  tuberculeuses 

Nous  versons  au  dossier  en  constitution  de  la  tuberculose  des 
Noirs  dix  observations  de  méningites  tuberculeuses  aussi  complètes 
que  les  circonstances  nous  ont  permis  de  le*^  enregistrer.  Nous 
n’avons  pas  l’intention  d’entrer  dans  le  débat  assez  confus  de  la  tuber¬ 
culose  des  Noirs  d’Afrique.  Nous  voulons  rester  dans  le  domaine 
objectif  des  faits.  Dix  cas  bactériologiquement  confirmés  en  deux  ans 
dans  le  seul  service  des  contagieux  de  l’Hôpital  Indigène  de  Dakar, 
prouvent  que  la  localisation  méningée  de  la  tuberculose  chez  le  Noir 
n’est  pas  aussi  rare  que  d’aucuns  l’ont  affirmé. 

Auclert  dans  une  thèse  remarquable  affirme  la  rareté  de  la 
méningite  bacillaire  chez  les  Noirs  d’Afrique  Equatoriale  Française. 
D’une  abondante  bibliographie,  il  dégage  la  même  impression  géné- 
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raie  en  ce  qui  concerne  les  autres  zones  du  continent  noir.  «  C’est 
d’ailleurs  là,  remarque-t-il,  un  phénomène  assez  surprenant  que  cette 
rareté  ».  Et,  cependant,  dans  la  documentation  que  lui  fournit  Pales 
il  trouve  quatre  cas  de  méningites  tuberculeuses.  Deux  fois  ce  sont 
simplement  des  localisations  terminales  d’un  mal  de  Pott,  d’une 
tuberculose  pulmonaire,  évolutifs.  Les  deux  autres  cas  apparemment 
primitifs  démasquent  à  l’autopsie  des  foyers  tuberculeux  évidents  : 
ganglionnaire  dans  un  cas,  péritonéal  dans  l’autre. 

Cette  rareté  n’est  donc  vraisemblablement  qu’une  impression  et 
nous  ne  la  partageons  point.  Comme  le  dogme  de  l’absence  de  syphilis 
parenchymateuse  du  système  nerveux  chez  les  Africains,  cette  soi- 
disant  «  résistance  des  méninges  du  Noir  au  bacille  de  Koch  »  est  une 
donnée  illusoire  qui  ne  résistera  point  à  l’analyse  exacte  et  appro¬ 
fondie  des  états  méningés  chez  le  Noir.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
en  effet  que  le  diagnostic  clinique  et  bactériologique  de  la  méningite 
bacillaire  est  souvent  difficile. 

Il  arrive  souvent  que  le  faciès  clinique  de  l’affection  s’éloigne 
considérablement  du  tableau  classique,  que  l’image  cytologique  du 
L.  C.  R.  simule  une  infection  bactérienne  aiguë  par  sa  polynucléose. 
Il  peut  se  faire  que  des  examens  bactériologiques  répétés  du  L.  C.  R. 
restent  négatifs,  voire  même  que  les  données  anatomiques  élémen¬ 
taires  de  l’autopsie  n’attirent  nullement  l’attention  vers  l’infection 
tuberculeuse.  Aussi,  devant  un  état  méningé  grave  qui  ne  fait  pas 
sa  preuve,  il  faut  toujours  penser  à  la  méningite  tuberculeuse,  et  mul¬ 
tiplier  les  investigations  destinées  à  mettre  en  évidence  soit  un  foyer 
viscéral  originel,  soit  le  Bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  recherche  du  Bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  nécessite  l’examen  prolongé  et  répété  du  culot  de  centri¬ 
fugation,  ou  comme  le  conseillent  certains  auteurs,  du  fin  coagulum 
fibrineux  qui  se  forme  au  bout  de  plusieurs  heures.  Cette  recherche 
directe  peut  rester  vaine.  Ainsi  dans  l’observation  n“  .5  concernant 
une  méningite  de  formule  cytologique  aiguë  (polynucléose),  l’ense¬ 
mencement  sur  milieu  à  l’œuf  du  liquide  céphalo-rachidien  donne 
un  bacille  alcoolo  et  acido  résistant. 

Dans  l’observation  n°  3,  le  laboratoire  de  l’Institut  Pasteur  auquel 
est  confié  un  échantillon  de  L.  C.  R.,  met  en  évidence  un  spirochète 
de  Dutton.  Mais  l’aggravation,  malgré  le  traitement  et  l’issue  fatale 
m’incitent  à  l’examen  du  pus  bacillaire  prélevé  à  l’autopsie  et  dans 
lequel  je  trouve  de  nombreux  B.  K. 

En  dehors  de  l’ensemencement  sur  milieux  spéciaux,  il  faut  natu¬ 
rellement  demander  l’inoculation  du  L.  C.  R.  au  cobaye. 

Ces  réserves  faites,  de  l’analyse  de  ces  dix  observations  se  déga¬ 
gent  quelques  réflexions  : 

Il  faut  tout  d’abord  noter  la  rapidité  habituelle  de  l’évolution. 
Six  fois  sur  dix  la  maladie  évolue  en  moins  de  quinze  jours  et  se 
présente  cliniquement  comme  une  méningite  aiguë  (Obs.  1,  2,  4,  6, 
7,  8) .  Cinq  sur  six  concernent  des  adultes  et  il  n’y  a  qu’un  seul  enfant. 
Cette  allure  évoque  donc  la  méningite  tuberculeuse  de  l’enfant  et 
donne  apparemment  raison  à  ceux  qui  considèrent  que  le  Noir  se 
comporte  comme  un  sujet  neuf,  comme  un  «  virgin  soil  ».  En  réalité 
la  ressemblance  s’arrête  à  la  rapidité  de  l’évolution,  car  si  l’examen 
radiologique  a  pu  être  pratiqué  (Obs.  10)  ou  les  investigations  nécrop¬ 
siques  menées  à  bien,  la  notion  d’une  atteinte  viscérale  est  facilement 
dégagée  (Obs.  2,  4,  9).  Dans  deux  autres  cas,  les  présomptions  clini- 
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ques  sont  sérieuses.  Le  seul  cas  où  la  méningite  apparaît  nettement 
comme  la  première  localisation  après  l’envahissement  ganglionnairé 
concerne  justement  une  petite  fille  de  cinq  ans. 

Ceci  ne  doit  pais  nous  étonner.  Les  cas  ont  été  observés  à  Dakar 
chez  des  sujets  dont  les  uns  y  séjournaient  depuis  longtemps.  D’autre 
part,  les  plus  récentes  enquêtes  épidémiologiques  en  A.  O.  F. 
démontrent  que  l’endémie  tuberculeuse  est  partout.  L’enquête  de  Sicé 
et  de  ses  collaborateurs  rapportée  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  de  Pathologie  Exotique  en  1940,  enquête  menée  dans  les 
régions  rurales  du  Soudan  montre  «  qu’à  l’exception  de  certaines 
régions  la  majeure  partie  de  la  zone  soudanaise  des  savanes  boisées 
comme  de  la  steppe  à  épineux,  nous  offre  une  proportion  importante 
d’enfante  et  d’adolescents  plus  ou  moins  touchés  par  le  virus 
tuberculeux  Certains  de  ces  pourcentages  rappellent  ceux  enregis¬ 
trés  par  Couvy  lors  de  recherches  analogues  parmi  443  élèves  des 
écoles  de  Dakar.  Or,  nous  nous  sommes  adressés  aux  enfants  d’une 
population  exclusivement  rurale,  moins  exposée  aux  multiples  sources 
de  contamination  qui  s’offrent  aux  citadins.  Cette  diffusion  considé¬ 
rable  de  l’endémie  tuberculeuse  au  Soudan  Français  dénote  que  l’in¬ 
fection  y  est  installée  depuis  une  époque  fort  lointaine  ». 

Avec  cette  évolution  aiguë,  l’aspect  trompeur  de  la  formule  cyto¬ 
logique  avec  polynucléose  dominante  ou  relativement  forte  (Obs.  1,  4, 

5,  6)  peut  accentuer  la  ressemblance  avec  une  méningite  cérébro- 
spinale.  Ces  atypies  histologiques  sont  bien  connues  mais  considérées 
comme  rares.  Il  faut  los  rappeler  pour  ne  point  les  méconnaître.  A 
l’opposé,  les  formes  traînantes  ou  subaiguës  peuvent  simuler  la 
trypanosomiase  (Obs.  9). 

Sept  fois  sur  dix  nous  avons  pu  pratiquer  l’autopsie  du  cerveau 
et  des  enveloppes.  L’examen  des  protocoles  rapportés  montre  la 
diversité  des  lésions  anatomiques  observées.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  macroscopiquement  d’un  état  méningé  diffus  avec  suffusions 
périvasculaires  vraisemblablement  par  hémorragies  diapédétiques. 
On  retrouve  dans  d’autres  observations  cet  aspect  inflammatoire  dif¬ 
fus  sans  organisation  tuberculeuse  macroscopique  (Obs.  3,  5). 

Dans  d’autres  cas,  la  spécificité  histologique  est  manifeste.  Dans 
l’observation  n"  2  elle  se  présente  sous  forme  de  tuberculomes  ménin¬ 
gés  duremériens  avec  ostéite  secondaire,  formations  vraisemblable¬ 
ment  antérieures  aux  lésions  miliaires  et  à  l’infiltration  aiguë  termi¬ 
nale  qui  emportent  le  malade. 

On  trouve  par  ailleurs  une  dissémination  de  granulations  miliai¬ 
res  caractéristiques  le  long  des  sillons  et  des  trajets  vasculaires  Obs.  4, 
6),  voire  même  une  ventriculite  à  granulations  du  même  type  (Obs. 

6,  9). 

Enfin  dans  l’observation  n°  9,  il  s’agit  manifestement  d’une 
méningoencéphalite  tuberculeuse  avec  dissémination  granulique  cor- 
ticoméningée  et  deux  abcès  du  tronc  cérébral. 

L’intrication  du  spirochète  et  du  Bacille  de  Koch  est  à  retenir. 
L’enfant  chez  lequel  cette  association  a  été  décelée  avait  déjà  été 
hospitalisé  à  deux  reprises  dans  un  service  différent  de  l’Hôpital 
pour  une  affection  pulmonaire  avec  crachats  hémoptoïques.  La  spiro¬ 
chétose  a-t-elle  déterminé  la  localisation  méningée  du  Bacille  de 
Koch  ?  Devant  la  sensibilité  méningée  toute  particulière  des  trypano- 
somés  nous  nous  sommes  déjà  posé  pareille  question. 
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L’analyse  approfondie  de  ces  observations  attire  d’autres  remar¬ 
ques  qui  dépassent  le  cadre  de  cet  article.  Nous  voudrions  simplement 
aujourd’hui  insister  pour  fixer  l’attention  sur  la  fréquence  vraisem¬ 
blable  de  la  méningite  tuberculeuse  du  Noir. 

Observations 

Obs.  I.  —  Samba  S..,,  de  race  Peuhl,  âgé  de  53  ans.  Habite  Dakar. 

Hospitalisé  le  31  décembre  40  pour  «  méningite  aiguë  ». 

Malade  depuis  dix  jours. 

A  l’entrée  :  état  confusionnel  stuporeux.  Aucune  réponse  aux  questions 
posées.  Température  :  38”5.  Cliniquement,  syndrome  méningé  typique. 

L.C.R.  xanthochrornique  ;  cytologie  :  500  éléments  au  mm’*  avec  Poly¬ 
nucléose  dominante, 
albumine  :  1  gr. 

iRecliercbe  de  B. K.  positive  dans  le  culot  de 
centrifugation. 

Décès  le  2  janvier  41. 

A  l’autopsie  :  Leptoméningite  diffuse  avec  quelques  suffusions  hémorragi¬ 
ques.  A  l’entrée  du  trou  de  Monro  droit  une  étoile  vasculaire  à  éléments  très 
dilatés  et  environnés  d’une  plage  d’infiltrat  hémorragique  qui  se  dégrade 
progressivement  vers  sa  périphérie  en  une  nappe  gélatineuse  xanthochroml- 
que. 


Obs.  2.  —  Toumané  S...,  27  ans,  de  race  Soudanaise. 

Manœuvre  à  Dakar  depuis  (lueUpies  mois. 

Malade  depuis  une  semaine.  Hospitalisé  le  3  avril  40. 

Début  brutal  par  céphalées,  sueurs,  vomissements.  Serait  dans  le  coma 
depuis  le  matin. 

A  l’examen  neurologique  ;  présente  une  hémiplégie  droite  avec  abolition 
du  rotulien  et  trépidation  épileptoïde  du  pied.  L'excitation  de  la’ région  plan¬ 
taire  moyenne  détermine  l’extension  du  gros  orteil,  il  n’y  a  pas  de  réponse 
h  l’excitation  du  bord  externe  de  la  plante.  Oppenheim  en  extension.  A  gau¬ 
che,  rien  d’anormal. 

Nerfs  crâniens  :  Strabisme  convergent  par  paralysies  des  droits  externes. 
Nystagmus  intermittent  de  O.D.  Faibles  réactions  pupillaires  à  la  lumière. 
Respiration  de  Cheynes  Stokes.  Hypothermie.  Température  :  35“4.  Hoquet. 

P.L.  ;  cytologie  :  183  éléments  au  mm®.  Lymphocytose  dominante  ;  quel¬ 
ques  polynucléaires, 
albumine  ;  0,80. 
chlorures  ;  5  gr. 

B.'W.  Kahn  négatifs. 

(Ensemencement  négatif  sur  milieux  ordinaires,  mais  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  le  culot  de  centrifugation. 

Le  5  :  Température,  35“!l.  Agitation  incessante  du  bras  droit.  Carphologie. 
Déviation  permanente  de  la  tête  vers  la  gauche.  Yeux  ouverts  en- perma¬ 
nence.  Dispni-ition  du’  clignement.  Hallucinations  visuelles  vraisemblahles, 
car  il  crie  avec  des  mimiques  d’effroi. 


ETUDE  DES  :éTATS  MENINGES  EN  A.O.E. 


63l 


Pupilles  ne  réagissent  plus  à  la  lumière.  Apparition  de  signes  de  spas- 
modicité  à  gauche. 

Syndrome  méningé  :  raideur  de  la  nuque.  Kernig. 

Tachycardie.  Signes  d’encombrement  bronchique. 

Décès  le  6. 

Aulopsie  ;  Pertes  de  substances  de  la  calotte  portant  sur  la  partie  gauche 
du  frontal,  sur  le  pariétal  droit,  sur  le  pariétal  gauche,  deux  pertes  de  subs¬ 
tance,  Tune  de  la  dimension  d’une  pièce  de  un  franc.  Les  unes  ont  traversé 
l’os  complètement  et  sont  remplies  d’un  magmat  fongueux.  Les  autres  res¬ 
pectent  la  table  externe.  Les  foyers  d’ostéite  correspondent  à  des  tuberculo¬ 
mes  de  la  dure-mère  non  adhérents  à  la  pie-mère.  A  la  base  ;  infiltration 
purulente  Importante,  la  tente  de  l’hypophyse  est  nettement  déprimée,  l’hypo¬ 
physe  refoulée  au  fond  de  la  dure-mère.  Toute  la  région  optochiasmatique 
est  noyée  dans  un  feutrage  dense  difficile  à  dilaoérei'.  Sur  la  face  supérieure 
du  cervelet  une  traînée  de  granulations  miliaires. 

Poumons  :  adhérences  étendues  du  lobe  supérieur  droit  à  la  plèvre  thora¬ 
cique. 

La  surface  du  foie  est  parsemée  de  granulations  miliaires. 

Grosse  rate  normale  à  la  coupe. 

iL’examen  anatomo-pathologique  d’un  fragment  de  dure-rnère  montre  une 
infiltration  lymphocytaire  et  de  cellules  géantes  à  différents  stades  d’évolution 
(Institut  Pasteur). 

Ubs,  n"  3.  —  Louis  C...  Méningite  avec  hypertension  intracrânienne  d’étio¬ 
logie  mixte  :  spirochétienne  (Duttoii)  et  tuberculeuse. 

Hospitalisé  le  2  mai  1940. 

Enfant  de  6  ans  de  race  Mandingue,  fréquente  une  école  religieuse. 

Est  à  Dakar  depuis  3  ans.  Déjà  hospitalisé  à  2  reprises  différentes  dans 
un  autre  service  depuis  janvier  1940  pour  une  affection  pulmonaire  avec  toux 
coquelucho’ide  et  crachats  teintés  de  sang.  Ne  s’est  jamais  remis.  'Vers  le 
15  avril  :  amaigrissement,  anorexie  ;  vomissements.  Le  30  avril,  crise  convul¬ 
sive  qui  amène  la  mère  à  consulter. 

A  l’entrée  le  2  mai,  position  en  chien  de  fusil  sur  le  lit.  Température  : 
Syndrome  méningé  net.  Hypei-pathie  généralisée.  Parésie  des  droits  externes 
des  deux  côtés  surtout  à  gauche.  Signe  de  Babinski  existe  à  gauche. 

Gros  foie.  Grosse  rate  débordant  de  3  travers  le  rebord  costal. 

A  la  Policlinique,  on  aurait  trouvé  dans  le  sang  des  schizontes  de  Prœcox. 

L.C.R.  du  2  mai  :  cytologie  ;  400  éléments.  Nombreux  éléments  en  voie  de 
lyse. 

albumine  :  2  gr. 

B.'W.  -t- 

Recherche  de  B. K.  dans  le  culot  de  centrifugation 
négative,  mais  présence  de  spirochètes  de 
Dutton  et  inoculation  positive  à  la  souris. 

Un  traitement  au  sulfarsénpl  est  immédiatement  institué.  La  température 
s’élève  graduellement. 

Le  5  mai,  P.  L.  en  position  couchée.  Tension  65,  qui  monte  à  70  lorsque 
l’enfant  pleure. 
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cytologie  :  232  éléments 
albumine  ;  2  gr. 

chlorures  :  5  gr.  90 

Le  9,  l’enfant  semble  dans  le  coma  après  une  nuit  où  il  a  présenté,  plu¬ 
sieurs  convulsions.  Pupilles  inexcitables. 

Dans  raprès-midi,  agitation  par  crise.  Le  membre  inférieur  droit  exécute 
d’incessants  mouvements  de  flexion  qui  amène  le  talon  à  la  fesse,  tandis  que 
la  main  droite  tire  fortement  les  organes  génitaux  externes.  Pendant  ces  pa¬ 
roxysmes  singuiiers  qui  durent  4  à  5  minutes,  il  y  a  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  du  gros  orteil  gauche  et  du  nystagmus  amenant  les  deux  yeux  vers  la 
droite  par  une  secousse  rapide.  Le  rappel  est  très  lent.  Une  nouvelle  P.  L. 
calme  l’enfant  qui  s’endort.  Pendant  son  sommeil,  quelques  mouvements  isolés 
de  la  main  droite. 

Décès  le  11  mai. 

Examen  du  cerveau  et  des  enveloppes  :  minceur  de  la  calotte  qui  paraît 
lemaniée.  Congestion  marquée  des  méninges.  Gros  cerveau  rouge.  Méningite 
basilaire  et  optochiasmatique  purulente.  Le  pus  est  concrété  en  fausses  mem- 
ijranes.  Pas  de  pus  libre.  Dilatation  ventriculaire  marquée  de  toutes  les  ca¬ 
vités. 

Dans  le  pus  basilaire  :  nombreux  B. K. 

Prélèvement  d’une  touffe  capillaire  écrasée  et  étendue  en  frottis  mince  : 
pas  d’hématozoaires. 

Ulis.  n"  4.  —  Méningite  tuberculeuse  chez  un  tirailleur  réformé  pour  pachy¬ 
pleurite  gauche.  Etat  subfébrilo.  Broncliite  traînante. 

Le  (1  juillet  1940,  à  l’infirmerie,  chute  :  état  subcomateux. 

A  l’entrée  :  raideur  de  la  nuque,  syndrome  méningé  net,  hyperpathie  : 
cris  au  moindie  contact.  Température  37“1.  Etat  confusionnel  avec  hallucina¬ 
tions  visuelles. 

Le  7  juillet,  P.  L.  :  L.C.R.  xanthochromique.  Plus  d’un  millier  d’éléments 
à  prédominance  lymphocytaire.  Pas  de  germes  à  l’ensemencement  sur  milieux 
ci'dinaires.  coagulation  massive  du  liquide  dans  le  tube  de  Sicard  au  simple 
chauffage. 

Le  12  juillet,  P.  L-  :  position  assise.  Pression  10. 

Compression  jugulaire  :  l’aiguille  ne  bouge  pas. 

Compression  abdominale  :  l’aiguille  part  de  10  pour  monter  à  25. 

Le  13  juillet,  paraplégie  flasque  avec  amyotrophie  diffuse  des  membres 
inférieurs. 

Hyperpathie  marquée  à  tous  les  modes  de  sensibilité  :  superficielle,  pro¬ 
fonde,  viscérale. 

Nerfs  crâniens  :  rien  à  signaler  en  dehors  d’une  chûte  intermittente  des 
paupières  supérieures  en  relation  plutôt  avec  une  asthénie  très  marquée.  Quel¬ 
ques  secousses  de  la  commissure  labiale  gauche. 

Système  végétatif  :  réflexe  pilo-moteur  spontané  du  côté  gauche  du  corps 
atteignant  le  tronc,  l’abdomen  et  le  membre  supérieur.  Arrêt  net  à  la  ligne 
médiane. 

Le  13  juillet,  ponctions  lombaires  sans  succès.  Le  liquide  rachidien  ne 
coule  pas,  bien  que  l’aiguille  soit  certainement  dans  l’espace  sous-.arachnoï- 
dien. 
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Ponction  6ous-occipitale  ;  issue  facile  de  L.C.R.  avec  un  reflet  fluorescent. 
178  .éiéments  ;  Lymphocytes  47 

Monocytes  12 

Polynucléaires  41 

Albumine  :  ü,56. 

Décès  le  15  juillet. 

Adhérences  lâches  entre  pie-mère  et  dure-mère  à  la  convexité.  Méningite 
basilaire  avec  du  pus  sur  la  convexité,  on  note  :  des  trainées  troubles  opales¬ 
centes  le  long  des  sillons,  3  petites  flaques  de  pus,  des  granulations  de  la  taille 
d’une  tête  d’épingle  enchâssées  dans  la  pie-mère  sur  les  trajets  vasculaires. 
Ces  granulations  sont  particulièrsment  abondantes  dans  la  région  prébulbaire. 
On  note  dans  cette  région  une  araclino'idite  très  serrée  expliquant  le  syndrome 
de  Honin  et  le  blocage  enregistré. 

Une  des  granulations  écrasée  montre  de  nombreux  B. K.  Le  pus  prélevé  au 
iiiveau  des  flaques  de  la  convexité  est  également  bacilliféré. 

Thorax  :  fllaire  calclliée  du  plan  sternal. 

Symphyse  pleurale  étendue  à  gauche  avec  granulations  nombreuses  dans 
la  zone  décollée. 

Traînées  laiteuses  sur  péricarde  le  long  des  sillons  vasculaires. 

Ohs.  rP  5.  —  Yaya  N’D,  Peuhl  de  30  ans,  originaire  de  Boké  (Guinée),  à 
Dakar  depuis  16  jours. 

Méningite  tuberculeuse  avec  hémiparésie  gauche.  Paludisme.  Jamais  de 
B. K.  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ni  dans  le  pus  à  Tautopsie.  Mais  la 
culture  sur  milieu  à  Tœuf  est  positive.  Evolution  prolongée.  Formule  cytologi¬ 
que  atypique. 

Hospitalisé  le  19  juin  1941  pour  ((  syndrome  méningé  ».  Depuis  un  mois, 
douleurs  rachidiennes,  céphalées,  fièvre,  fatigue  générale. 

Syndrome  méningé  typique.  Myalgies  des  trapèzes. 

Rien  par  ailleurs  en  dehors  d’une  atrophie  testiculaire  gauche.  Séquelle 
probable  d’une  orchi-épididymite.  Gros  épididyme.  Température  à  l’en¬ 
trée  :  38»9. 

P.  L.  :  Tension  au  Claude  65. 

Compression  jugulaire  80. 

Liquide  puriforme.  Polynucléose  presque  pure,  nombreux  éléments 
altérés. 

Pas  de  germe  sur  milieux  ordinaires. 

Inoculation  à  la  souris  négative. 

Albumine  :  0,50. 

Le  21  :  Schizontes  de  Prœcox  dans  le  sang. 

.4vec  un  traitement  quinique,  la  température  se  régularise. 

Il  y  a  une  amélioration  mais  la  céphalée  persiste. 

Crâne  radiologiquement  normal. 

Le  1er  Juillet,  L.C.IR.  clair  cytologie  :  142  éléments. 

albumine  :  0,85. 
benjoin  :  222200000000000. 

iLe  8  juillet,  apyroxie,  mais  hémipan'^sie  gauche  discrète.  Hyqanesthésio  du 
même  côté. 
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Tous  les  examens  destinés  à  déterminer  la  cause  de  cet  état  méningé  res¬ 
tent  négatifs. 

Le  9  juillet,  malade  agité,  a  passé  la  nuit  dehors.  Paraît  obnubilé. 

Le  12,  état  stuporeux. 

Le  15,  liquide  céplialo-racliidien  à  nouveau  trouble.  Culot  presque  exclusi¬ 
vement  constitué  de  polynucléaires. 

Poly  89 

Lymphocytes  8 

Monocytes  3 

Inoculation  au  cobaye  et  ensemencement  sur  milieux  à  l’œuf  {Lôwenstein) 
sont  demandés. 

Le  20  juillet,  hémiparésie  gauche  plus  marquée.  Sujet  désorienté,  apraxi- 
gue  ;  ne  sait  s’habiller  des  vêtements  qu’on  lui  donne.  Il  place  ses  jambes 
dans  les  manches  de  sa  chemise  et  met  son  pantalon  comme  une  veste. 

Le  1er  juillet,  coma  .Flèche  thermique  à  41°4.  Décès. 

Septoméningite  trouble  de  la  convexité  sans  organisation  tuberculeuse 
visible.  Méningite  purulente  dense  de  toute  la  région  basilaire.  Les'  nerfs  crâ¬ 
niens  sont  noyés  dans  le  pus. 

Pas  de  B.K.  dans  le  pus  à  l’examen  direct,  mais  le  pus  et  le  L.C.R.  du  15 
ensemencés  sur  milieux  à  l’œuf  poussent  et  donnent  un  bacille  alcoolo  et  acido 
résistant. 

06.V.  n“  C.  —  Abdoulouge  N’iU,  40  ans,  de  race  Ouolof,  originaire  de  Ca- 
samance. 

Vit  à  Dakar  depuis  1029.  Hospitalisé  le  19  décembre  1940  avec  un  syn¬ 
drome  méningé  aigu  fébrile.  Température  39“.  Céphalée  intense.  Rachialgie. 
Hypertonie  diffuse.  Kemig.  Raideur  de  la  nuque.  Vomissements:  Constipation. 

Début  quatre  jours  auparavant  par  frissons  et  fièvre,  douleurs  muscu¬ 
laires  du  cou. 

Malade  obnubilé,  répond  avec  peine  aux  questions  posées. 

Etat  saburral  des  voies  digestives  supérieures. 

Chancre  en  1920.  Cicatrice  du  sillon. 

Testicule  droit  atrophique  avec  épididyme  douloureux,  gros  et  bosselé. 

Par  ailleurs,  on  note  une  nette  diminution  du  murmure  vésiculaire  du 
poumon  droit,  une  hypertrophie  légère  des  extrémités  des  doigts  avec  des 
cngles  larges,  étalés,  cyanotiques.  Le  pincement  des  muscles  détermine  une 
réaction  de  myoœdème  assez  marquée. 

L.C.R.  ;  cytologie  :  plus  d’un  millier  d’éléments  au  mm®,  comportant  75  % 
de  polynucléaires  neutrophiles. 

Le  reste  est  constitué  d’éléments  mononucléés  où  do¬ 
minent  des  monocytes. 

Il  y  a  quelques  Jymphocytes  et  des  éléments  endo- 
thélioïdes. 

Dans  h.  culot  de  centrifugation  de  cette  P.  iL.  du  22  décembre,  on  ne  trouve 
pas  de  Bacille  de  Koch. 

Le  28  décembre,  la  P.  L.  donne  un  liquide  louche  opalescent  avec  plus  de 
2.000  éléments  au  mm®.  L’étude  cytologique  montre  de  nombreux  éléments  en 
voie  de  lyse  et  la  même  formule  que  précédemment.  Quelques  cellules  endo¬ 
théliales  sont  groupées  en  placards. 
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Plusieiii-s  IJacilles  de  Kocli  dans  le  culot  cette  fois.  Certains  éléments  sont 
pliagocytés  par  des  polynucléaires. 

Clilorures  :  5  gr.  fK)  0/00. 

Benjoin  colloïdal  :  OOOOOl-J-^lütWO 

Décès  le  2  Janvier  1041. 

Autopsie  :  Adhérence  de  la  dure-mère  à  la  pie-mère  au  niveau  d’une  gra¬ 
nulation  de  la  taille  d’un  grain  de  mil  dans  la  région  prérolandique  droite. 
L’ouverture  do  la  dui'e-mère  montre  l’existence  de  nombreuses  granulations 
arachnoïdiennes  adhérentes  à  la  dure-mère  par  un  tractus  filiforme.  La  face 
viscérale  de  la  dure-mère  est  farcie  de  granulations  transparentes  en  grains  de 
semoule. 

Après  section  des  nerfs  optiques,  on  constate  dans  la  région  optochiasma¬ 
tique  des  fausses  membranes  assez  denses  dans  lesquelles  on  arrive  non  sans 
difficultés  à  isoler  la  tige  pituitaire.  Les  cloisonnements  qui  ont  un  reflet  ver¬ 
dâtre  délimitent  des  cavités  contenant  du  L.C.R.  Toute  la  région  basilaire  est 
ainsi  cloisonnée.  Le  cerveau  dégagé  laisse  voir  sur  la  dure-mère  des  trois  fos¬ 
ses  cérébrales  de  très  nombreuses  granulations  orientées  sur  les  trajets  arté- 
riolaires.  Ces  granulations  sont  nettement  plus  denses  dans  le  fond  de  la 
fosse  cérébrale  postérieure. 

Le  cerveau  a  un  aspect  opalescent  avec  des  traînées  blanchâtres  plus 
accentuées  dans  les  sillons.  Sur  la  convexité,  ces  granulations  sont  particu¬ 
lièrement  nombreuses  dans  la  vallée  sylvienne  et  dans  ses  ramifications. 

Quelques  minuscules  granulations  sur  le  cervelet.  Gros  ventricules  pleins 
de  liquide  hémorragique.  Sur  la  partie  ventriculaire  des  couches  optiques  et 
sur  la  paroi  de  la  corne  frontale  droite,  il  y  a  des  granulations  fines  dissé¬ 
minées. 

Ohs.  n“  7.  —  Coumba  S...,  petite  fille  de  .5  ans  de  race  Ouolof. 
gastrique.  Une  infirmière-visiteuse  lui  aurait  donné  un  vermifuge  déterminant 
l’expulsion  d’un  ver.  Les  vomissements  apparaissent  dès  le  lendemain  en  même 
temps  que  des  crises  toniques  et  des  convulsions. 

A  l’examen  : 

Enfant  en  opistotonos  paraissant  légèrement  fébrile.  Température  ; 
Respiration  bruyante,  rapide.  Pouls  presque  incomptable  aux  environs  de  200. 
En  même  temps  que  l’hyperextension  de  la  tête,  on  note  une  tendance  à  la 
déviation  latérale  droite  de  la  tête  avec  un  nystagmus  habituellement  dans  le 
regard  latéral  droit.  Secousse  rapide  vers  la  droite,  rappel  lent  vers  la  gauche. 
Strabisme  léger.  Pupilles  inégales  :  la  pupille  droite  plus  grande  que  la 
gauche. 

Il  y  a  une  hémiparésie  gauche.  La  percussion  des  tendons  rotuliens  ne  pro¬ 
duit  pas  de  contraction  des  quadriceps  mais  une  réponse  nette  des  adducteurs. 
Les  acbilléens  existent  des  deux  côtés.  iLe  cutîiné  plantaire  se  fait  en  extension 
oes  deux  côtés.  Los  cutanés  abdominaux  sont  abolis. 

L’enfant  présente  au  cours  de  l’examen  un  paroxysme  tonique  qiii  la  place 
en  pleurosthotonos  droit. 

On  note  par  ailleurs  un  syndrome  poly  adénomégalioue  important  :  Dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  des  tuméfactions  profondes  paraissant  g.anglionnai- 
res.  Dans  la  région  abdominale  au-dessus  de  l’arcade  crurale  et  au  milieu  un 
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gaiiglioti  sous-cutané  de  la  taille  d’un  liaricot.  Dans  la  région  sus-ombilicale, 
la  palpation  profonde  révèle  la  présence  d’une  niasse  de  la  grosseur  d’une 
orange  très  dure,  irrégulière,  lohiilée,  mobile  sur  le  plan  profond  paraissant 
une  masse  ganglionnaire  mésentérique. 

La  rate  est  grosse. 

P.  L.  :  Pression  au  manomètre  de  (ilaude  27  (coucbé). 

Compression  jugulaire  ;  27  à  36  Jentement. 

350  éléments  au  mm-'. 

Albumine  :  1  gr.  22. 

Benjoin  :  00011222222(X)000. 

Rares  B. K.  dans  le  culot  de  centrifugation. 

Décès  le  même  jour. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Ohs.  n"  8.  —  Yoro  Y...,  34  ans,  race  Toucouleur. 

Hosfiitalisé  le  28  mai  1940  dans  un  état  snbcomateux. 

Syndi’ome  méningé  clinique  net.  Hypertonie  diffuse.  Hyperesthésie  pro¬ 
fonde  très  marquée.  Le  pincement  des  muscles,  la  percussion  des  os,  des  ten¬ 
dons,  déclencbent  des  réactions  e.xtrêmement  vives  avec  des  grimaces  de  dou¬ 
leur.  Il  y  a  une  byperestliésie  marquée  à  la  piqûre  de  tout  le  corps. 

De  temps  en  temps,  quelques  secousses  musculaires  des  membres  et  de 
la  tête.  Les  pupilles  sont  en  myosis. 

Incontinence  d’urines  et  des  matières. 

Hypothermie  :  le  29  au  matin  36“.  Le  30  au  matin,  35®5,  puis  35“2  le  soir. 

On  apprend  par  la  suite,  qu’il  serait  malade  depuis  dix  joui-s,  se  plai¬ 
gnant  de  céphalées  intenses,  surtout  frontale  avec  somnolence  et  obnubilation 
marquée  dès  le  début. 

P.  L.  le  30  mai  1940  :  L.C.lR.  xanthochromique. 

cytologie  :  40  éléments, 
albumine  :  4  gr. 

B.’W'.  Kahn  négatifs. 

Benjoin  colloïdal  :  1222222222221000  0. 

Rares  B. K.  dans  le  culot  de  centrifugation. 

Décès  le  31.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

Ohs.  n”  9.  —  Méningite  tuberculeuse  d’apparence  primitive  simulant  une 
trypanosomiase.  Tuberculose  pulmonaire  uloéro-caséeuse  à  l’autopsie. 

Abdoulaye  S...,  30  ans,  de  race  Bambara. 

Hospitalisé  par  la  Polyclinique  le  31  décembre  1941  pour  «  (Etat  confusion- 
nel,  troubles  de  la  marche  ;  hypereflectivité  tendineuse,  hyperalgésie  osseuse. 
Prurit  marqué.  Hypersomnie.  En  observation  pour  trypanosomiase  ». 

De  fait,  ces  éléments  permettent  d’évoquer  l’hypothèse  d’une  maladie  du 
sommeil,  car  le  malade  a  travaillé  comme  cultivateur  iï  M’Bour  pendant  plu¬ 
sieurs  années. 

Début  remontant  à  un  mois  :  céphalées  intenses,  algies  généralisées.  Ra¬ 
chialgie.  Hypersomnie  marquée  dès  le  début. 
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Examon  rliuique  :  Assez  mauvais  état  général.  Température  :  ST^S.  Etat 
tonfueionnel  :  le  malade  obnubilé  se  défend  contre  l’examen  et  retire  constam¬ 
ment  le  drap  à  lui.  AInuveuients  fréipients  des  membres  inférieurs. 

Raideur  de  la  nuque  peu  accentuée.  Le  Kernig  existe.  Debout  et  fortement 
sollicité,  le  malade  exécute  quelques  pas  d’une  marche  ébrieuise. 

Régime  des  réflexes  tendineux,  syméti-ique  mais  vif. 

Hyperpathie  profonde.  Prurit  sans  parasitose  cutanée.  Par  ailleurs,  quel¬ 
ques  signes  discrets  d’induration  pulmonaire  dans  l’espace  omo-vertébral 
droit.  Quelques  ganglions  cervicaux.  Ganglions  non  épitrochléens. 

Uréthrite  gonococcique  en  évolution.  Gros  épididyme  droit. 

P.  L.  le  2  janvier  19i.O. 

L.C.R.  trouble  :  530  éléments  au  mm-'.  Formule  avec  prédominance  de 

polynucléaires. 

Pas  de  germes  à  l’examen  direct. 

Albumine  :  3  gr. 

Examen  du  culot  de  centrifugation. 

Coloration  au  Ziehl  :  présence  d’assez  nombreux  B. K. 

Benjoin,  colloïdal  :  001222222200000. 

Hémoculture  en  bouillon  négative. 

Le  14-  janvier  1940,  état  de  mal  épileptique  avec  élément  de  type  Brnvais- 
Jacksonien  gauche  caractérisé  par  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  avec  mouvements  bi'usques  de  la  tête  amenant  le  menton  à  toucher  le 
moignon  de  l’épaule  gauche.  On  voit  la  corde  du  stemo-cléido-mastoïdien 
droit.  Toutes  ces  secousses  musculaires  sont  synchrones  h  des  contractions  du 
M.  S.  et  du  M.  I.  gauches. 

Décès  le  lendemain. 

Autopsie  :  Lepioméningite  trouble  avec  granulations  minuscules  mais  très 
nombreuses  le  long  des  .sillons  de  la  convexité.  Les  granulations  sont  plus  nom¬ 
breuses  à  droite  dans  la  vallée  syvienne.  Aux  .abords  du  sillon  interhémisphé¬ 
rique,  l’épaississement  de  la  méninge  molle  s’accuse.  Elle  devient  blanche 
couenneuse,  tandis  que  du  pus  véritable  se  concrète  autour  des  corp.s  de 
Paccioni. 

Organisation  purulente  du  lac  opto-chiasmatique. 

La  partie  supérieure  des  hémisphères  cérébelleux  et  du  ti-onc  cérébral 
montrent  : 

1“  —  un  abcès  de  la  grosseur  d’un  pois  en  plei,ne  protubérance  dans  la 
région  du  pied. 

2”  —  des  granulations  sur  les  parois  du  troisième  ventricule  sur  un  fond 
de  congestion  manifeste,  ainsi  qu’une  granulation  sur  le  plancher  du  4'. 

Accolé  aux  tubercules  quadrijumeaux  droits,  un  abcès. 

Poumons  ;  adhérence  pleuropulmonaire  étendue  à  presque  toute  la  sur¬ 
face  du  poumon  gauche.  F^leurite  apicale  droite.  Lobe  supérieur  droit  induré 
multiexcavé.  Poumon  gauche  excavé  dans  ses  deux  lobes. 

Pas  de  lésions  macroscopiques  des  autres  viscères. 

Obs.  n®  10.  —  Méningite  terminale  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  bilatérale  multiexcavée. 
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Hospitalisé  le  7  septembre  lt)41  dans  un  état  confusionnel  stupide.  On  ne 
peut  obtenir  aucun  .renseignement.  C’est  un  sujet  cachectique,  sale,  couvert  de 
lésions  de  grattage.  Hyperpathie  diffuse  ;  le  malade  grimace  dès  qu’on  le  tou¬ 
che  le  moindrement. 

Fièvre  élevée.  Température  39".  Tachycardie.  Pouls  à  120. 

Syndrome  méningé  typique.  Rigidité  rachidienne. 

Signes  cliniques  d’induration  pulmonaire  hilatéi'ale  avec  syndromes  cavi¬ 
taires. 

A  la  scopie  :  iidiltration  bilatérale,  multicavitaire  à  droite. 

L.C.R.  cytologie  :  plus  d’un  millier  d’éléments  au  mnrh  B. K.  assez  nom¬ 
breux  dans  le  culot  de  centrifugation.  Albumine  :  2  gr. 


(A  suivre). 


COMMUNICATIONS  ET  RAPPORTS 


UN  CAS  DE  LÈPRE  MIXTE  CHEZ  UN  EUROPÉEN 
AMÉLIORATJON  NOTARLE  PAR  LE  TRAITEMENT 
(CHAULMOOGRA) 

par 

Cil.  BERC.ERET 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  Agrégé  de  ''Ecole  du  Pharo 


F...  Clinrles,  .%  ans.  Genflanne  pu  .\.0.F. 

En  mai  1940,  ce  malade  est  liospitniisé  à  l’Hôpital  de  Dakar,  pour  une 
névrite  du  eiihital  droit  (jiii  s’est  installée  depuis  quelques  mois. 

On  note  à  ce  moment-lô  : 

•a)  —  une  parésie  des  deux  dernieis  doig'ts  de  la  main  droite  ; 

11)  —  une  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce  ; 

c)  —  de  l’amyotrophie  des  espaces  interosseux,  surtout  le  premier  ; 
cl)  —  une  hypertrophie  du  cubital  droit  qui  atteint  le  volume  d’un  crayon  dans 
la  gouttière  épitrochléenne  et  au  bras  ; 

(>)  —  un  oedème  de  l’avant-bras. 

L’examen  électrique  montre  des  réactions  de  dégénérescence  partielles  de 
l’adducteur  du  pouce  et  du  court  adducteur  du  V®. 

Le  malade  arrive  à  l’Hôpital  Militaire  de  Marseille,  le  10  juin  1940.  On  fait 
à  ce  moment  les  constatations  suivantes  : 

Anlécédenls.  —  Ce  malade  a  résidé  pendant  5  ans  à  Tahiti  où  il  était  en 
sei-vice  à  la  brigade  d’hygiène.  Ses  fonctions  l’appelaient  alors  à  .accompa¬ 
gner  les  lépreux  de  leur  domicile  à  la  léproserie.  Il  a  donc  vécu  pendant  ces 
cinq  années,  en  contact  presque  quotidien  avec  cette  catégorie  de  malades, 
voyageant  avec  eux,  par  terre  ou  par  mer,  avant  de  gagner  le  lazaret. 

En  1932,  il  a  présenté  une  rhinite,  en  1938  du  paludisme  ;  de  l’entérite  il 
y  a  un  an.  Vers  la  fin  de  son  séjour  dans  le  Pacifique,  les  parties  génitales 
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augmenteni  de  volume  et  l’on  attribue  cette  liypertrophie  à  la  filariose,  affec¬ 
tion  endémique  dans  cette  colonie. 

Vers  le  milieu  de  l’année  1939,  il  commence  à  éprouver  des  douleurs  au 
niveau  du  membre  supérieur  droit  et  dans  le  moignon  de  l’épaule  ;  les  doigts 
s’engourdissent.  Accidentellement,  il  s’aperçoit  de  l’anesthésie  au  chaud,  puis 
l’insensibilité  à  la  piqûre  et  au  pincement  dans  le  domaine  du  cubital  droit 
s’installe  en  même  temps  qu’une  amyotrophie  progressive. 

Examen  clinique 

Au  moment  de  notre  examen,  nous  constatons  : 

1")  Une  paralysie  cubitale  du  côté  droit,  avec  début  de  griffe  —  amyotro¬ 
phie  très  marquée  de  l’adducteur  du  pouce  et  fonte  des  espaces  interosseux 
III  et  IV. 

La  sensibilité  est  totalement  supprimée  dans  la  zone  sensitive  du  nerf. 

Les  troubles  trophiques  sont  importants  :  les  doigts  sont  boudinés,  vio¬ 
lacés,  la  peau  de  la  face  dorsale  de  la  main  est  sèche,  luisante  ;  l’avant-bras 
droit  est  le  siège  d’un  œdème  important,  tendu,  luisant,  violacé. 

Dans  la  gouttière  épit l’ochléo-oléocranienne,  le  N.  cubital  atteint  le 
volume  d’un  crayon. 

2°)  Organes  génitakix.  —  Volumineuse  orchi-épididymite  droite,  moins 
considérable  à  gauche.  Le  testicule  et  l’épididyme  sont  intimement  soudéë, 
formant  une  grosse  masse  dure,  bosselée,  indolore. 

3")  Téguments.  —  On  découvre,  sur  les  fesses  et  la  face  interne  des  cuis¬ 
ses,  quelques  taches  hyperehromiques,  de  teinte  sépia,  au  niveau  desquelles 
la  sensibilité  est  conservée. 

Sur  l’avant-bras  droit,  quelques  cicatrices  de  brûlures  ducs  à  l’anesthésie. 

Le  fait  dominant  à  cette  période  est  la  douleur  névritique  du  cubital  ;  le 
malade  décrit  des  sensations  de  broiement,  d’.étirement,  de  bras  serré  dans 
un  étau,  de  brûlure,  etc...  qui  empêchent  fout  sommeil.  On  obtient  à  grand’- 
peine  quelques  rémissions  par  le  somnifène,  la  morphine,  associés  aux  antal¬ 
giques  habituels. 

Du  31  août  au  31  septembre,  de  nombreux  examens  de  mucus  nasal  sont 
pratiqués,  ils  demeurent  négatifs. 

Le  malade  a  maigri,  il  a  les  traits  tirés,  son  visage  exp«|jme  la  souffrance 
physique  et  morale  (il  n’ignore  rien  de  l’étiologie  de  ses  manifestations) 
mais  l’état  général  est  relativement  bien  conservé. 

Transféré  à  l’Hôpital  des  contagieux,  il  est  traité  par  le  gynocardate  de 
sodium  et  l’hyrganol  en  injection,  aissociés  aux  capsules  de  chaulmoogra 
per  os. 

Très  rapidement,  en  deux  mois,  les  phénomènes  aigus  s’amendent,  la  dou¬ 
leur  disparaît  et  l’œdème  diminue.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
du  poignet  sont  possibles  -ainsi  que  la  préhension  entre  le  pouce  et  l’index. 

La  sensibilité  demeure  -abolie. 

Vers  le  mois  de  décembre,  on  constate  sur  la  face  antéro-interne  de 
l’avant-bras  droit,  l’apparition  d’une  longue  bande  érythémateuse  où  nais¬ 
sent  bientôt  de  nombreuses  phlyctènes. 
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Le  24-12-40,  les  luêiiies  éléiueiils  (phlyrlèiies  ii-z’  tui  fond  érythémateux) 
?e  produisent  sur  la  paume  de  la  main  ainsi  (|u’au  niveau  de  la  pulpe  de 
l'annulaire  et  de  l’auriculaire.  11  s’agit  bien  de  troubles  trophiques,  non  de 
brûlures,  et  ces  lésions  ont  été  précédées  par  l’exacerbation  passagère  des 
douleurs  névritiques  du  cubital. 

Le  malade  est  revu  en  mars  1941  après  une  convalescence  de  trois  mois  : 
bon  état  général.  Poids  :  79  kgs. 

Apyrexie  —  sauf  depuis  une  dizaine  de  jours  (légère  fébricule  à  ST'S  le 
soir),  il  signale  des  maux  de  tête  limités  au  côté  droit  de  la  tête  atteignant 
-surtout  la  tempe,  le  pourtour  de  l’œil,  la  région  malaire,  La  nuque  et  le  cou. 
Les  douleurs  s’exacerbent  par  crises  et  gênent  la  rotation  et  la  flexion  laté¬ 
rale  de  la  tête  vers  l-a  droite. 

La  douleur  de  l'avaiit-bras  droit  a  presque  disparu. 

On  note  le  23  mars  : 

1")  léger  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  droite  sans  inyosis  ; 

2°)  existence  de  deux  lépromes  infiltrant,  l’un,  la  bosse  frontale  droite, 
l’autre,  l’aile  du  nez  et  la  partie  inférieure  de  la  pommette  ; 

3°)  existence  d’une  troisième  plaque  infiltrée  de  0,06  de  diamètre,  égale¬ 
ment  insensible,  à  la  partie  inférieure  de  la  joue  droite. 

Les  réflexes  pupillaires,  naso-palpébraux  et  mentonniers  sont  normaux. 

Présence  de  quelques  ganglions  cervicaux,  inguinaux  et  épitrochléen. 

I.’atropbie  des  muscles  de  la  main  droite  e-st  encore  plus  marquée. 

A  gauclie,  des  douleuis  ont  fait  leur  apparition  depuis  4  mois  dans  le 
domaine  du  cubilal.  Il  y  a  maintenant,  ce  qui  n’exiistait  pas  lors  du  premier 
examen,  une  zone  pigmentée  et  anesthésique  qui  couvre  presque  toute  la  face 
dorsale,  les  bords  internes  et  externes,  de  l’avant-bras  —  petite  tache  hyper- 
(hi'omique.  anesthésique,  sur  le  dos  de  la  main  gauche.  Pas  de  troubles  mo¬ 
teurs,  ni  des  réflexes. 

I.e  traiten;ent  n’a  pratiquement  pa,s  été  interrompu  depuis  le  retour  en 
France  de  ce  malade. 

Il  est  revu  en  juin  1941,  les  taches  pigmentées  ont  disparu  -au  niveau  des 
fesses  et  de  la  main  gauche.  Celle  de  la  joue  droite  persiste. 

En  décembre  1941,  l’état  s’est  aggravé,  les  lépromes  de  la  face  sont  plus 
infiltrés  et  prennent  une  teinte  cuivrée.  Les  éruptions  bulleuses  de  la  face 
palmaire  de  l’avant-hras  droit  ont  réapparu. 

Toutefois  ce  malade  n’est  plus  torturé  par  les  douleurs  qu’il  a  connues 
avant  l’instauration  du  traitement,  douleurs  qui  ont  failli  le  conduire  au 
suicide. 

Le  traitement  est  repris  en  décembre  1941  après  une  interruption  de  deux 
mois  et  poursuivi  jusqu’en  mai  1942,  sans  interruption  —  le  malade  est  revu 
à  cette  date,  transformé. 

Tous  les  éléments  cutanés,  taches  hyperchroniques  et  lépromes  ont  dis¬ 
paru. 

Tl  n’ex’ste  plus  de  troubles  trophioues  au  niveau  des  avant-bras  ni  dans 
le  territoire  du  plexus  cervical  superficiel  entièrement  atteint,  seuls  persis¬ 
tent  l’orchi-épididymite  et  la  griffe  gauche.  Les  douleurs  ont  entièrement 
disparu  et  le  malade  accuse  une  reprise  de  poids  de  7  kgs, 
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Les  cas  de  lèpre  mixte  chez  des  Européens  sont  relativement  peu 
fréquents,  en  France,  c’est  pourquoi  cette  observation  nous  a  paru 
digne  d’être  rapportée. 

Le  traitement  a  été  le  suivant  : 

—  séries  alternées  de  12  injections  d’hyrganol  (2  cc.)  et  de 
12  injections  de  gynocardate  de  sodium  (1  cc.)  avec  un  repos  de  8  à 
10  jours  après  chaque  série. 

Au  total  :  12  séries  semiblables  entre  le  début  de  septembre  1940 
et  le  mois  de  mai  1942. 

L’alimentation  a  été  aussi  reconstituante  que  possible.  Le  malade 
a  pu  mener  une  vie  au  grand  air  et  exécuter  de  temps  à  autre  quel¬ 
ques  travaux  de  jardinage. 

Il  est  aujourd’hui  extrêmement  amélioré  ne  conservant  que  le 
mauvais  souvenir  des  douleurs  atroces  qui  ont  failli  le  pousser  à 
mettre  fin  à  ses  jours. 

Toutes  les  réserves  sont  à  faire,  bien  entendu,  en  ce  qui  concerne 
révolution  ultérieure  de  sa  lèpre.  Toutefois,  il  nous  a  paru  réconfor¬ 
tant  de  pouvoir  obtenir  cette  cédation  dans  l’évoluion  d’une  maladie 
qui  s’amorçait  redoutable. 

F...  a  pu,  après  sa  réforme,  retrouver  un  emploi,  qu’il  exerce  nor¬ 
malement.  Il  a  repris  confiance  et  courage.  N’est-ce  pas  déjà  un 
résultat  que  de  soulager  lorsqu’on  est  impuissant  à  guérir  ? 


SYNDROME  DE  HEERFORDT 
AVEC  ADÉNOPATHIE  MÉDIASTINALE 
MA  LADIE  DE  RESNIER,  ROECK,  SCHAUMANN  ? 

par 

Ch.  BIERGEREÏ 

Midecln  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  Aijréijé  de  l’Ecole  du  Pharo 


Le  Ksyndrome  d’uvco-parotidite  est  bien  connu,  depuis  la  des¬ 
cription  de  l’ophtalmologiste  danois  Heerfordt  en  1909.  Il  porte 
depuis  cette  épocpie  le  nom  de  cet  auteur. 

Une  fois  constitué,  il  se  traduit  par  deux  phénomènes  majeurs  : 

1"  -  l’hypertrophie  des  parotides, 

2"  -  des  manifestations  oculaires 

et  plus  accessoirement  par  l’atteinte  de  l’état  général  avec  fièvre 
légère. 

1"  -  L’hypertkophie  parotidienne. 

Elle  est  souvent  considérable,  déformant  complètement  le  visage 
et  lui  donnant  l’aspect  «  en  poire  »  classique. 

La  parotide  est  généralement  indolente,  mais  le  volume  peut  être 
tel  qu’il  gêne  la  mastication  et  la  phonation. 

La  palpation  révèle  que  les  parotides  sont  d’une  dureté  véritable¬ 
ment  ligneuse,  on  peut  les  mobiliser  légèrement  sans  provoquer  de 
douleur.  La  peau  n’est  pas  modifiée  à  leur  niveau,  sans  chaleur  locale, 
ni  infiltration,  ni  adhérence. 

Parfois  l’hypertrophie  est  beaucoup  moins  apparente  et  ne  sera 
décelée  que  si  elle  est  recherchée  systématiquement  après  constatation 
des  troubles  oculaires. 

La  bilatéralité  est  considérée  par  la  plupart  des  auteurs  comme 
caractéristique.  Rares  sont  les  atteintes  unilatérales.  Il  n’y  a  pas  de 
modification  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon  et  la  sécrétion  salivaire 
n’est  généralement  pas  modifiée.  Toutefois  on  signale  des  cas  où  les 
malades  avaient  une  sécheresse  de  la  bouche  et  une  soif  vive. 

Des  radiographies  du  canal  de  Sténon  ont  été  pratiquées  par 
Garland  et  Thompson,  Sévin  ;  elles  n’ont  rien  montré  de  particulier. 
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2“  -  Les  troubles  oculaires. 

Ils  ont  pour  localisation  élective  le  tractus  uvéal. 

Toulant  et  Morard  qui  en  ont  fait  une  analyse  précise  ont  montré 
qu’il  s’agit  essentiellement  d’une  iridocylite,  généralement  bilatérale, 
allant  dans  les  cas  bénins  de  la  simple  rougeur  ciliaire  avec  œdème 
irien  jusqu’à  la  formation  de  nodules  iriens  avec  descemétite  intense 
et  trouble  de  l’humeur  aqueuse  et  du  vitré  ;  dans  les  formes  plus 
sérieuses,  l’existence  de  synéchies  postérieures,  allant  jusqu’à  la 
séclusion  pupillaire  et  l’atteinte  des  membraneis  profondes  ne  sont 
pas  exceptionnelles. 

Les  manifestations  oculaires  sont  le  plus  souvent  postérieures  à 
l’hypertrophie  parotidienne.  Elles  laissent  après  guérison,  des  séquel¬ 
les  susceptibles  d’altérer  la  vision. 

3“  -  La  fièvre. 

Présente  au  début  de  la  maladie  sous  la  forme  d’une  légère  fébri¬ 
cule  à  38°  pendant  quelques  jours,  elle  est  généralement  absente  dans 
le  cours  de  l’évolution. 

L’état  général  est  rarement  altéré. 

La  formule  leucocytaire  montre  un  certain  degré  de  monocu- 
cléose  sans  hyperleucocytose. 

Tous  les  ophtalmologistes  ont  signalé  la  fréquence  de  troubles 
neurologiques  associés  au  syndrome  de  Heerfordt,  sous  la  forme  de 
paralysie  d’une  ou  plusieurs  paires  crâniennes,  de  type  périphérique  ; 
celles  du  VII  apparaissent  le  plus  couramment  rencontrées  (32  fois 
sur  97  observations  étrangères  d’après  Toulant  et  Morard) . 

L’étiologie  est  restée  jusqu’à  ces  dernières  années  assez  mysté¬ 
rieuse  ;  ni  les  examens  biologiques  des  humeurs,  ni  l’anatomie  patho¬ 
logique  n’ont  permis  d’attribuer  une  étiquette  pathologique  à  cette 
atteinte  d’allure  infectieuse  de  l’uvée  et  de  la  parotide. 

En  1937,  M.  Pautrier  ayant  eu  l’occasion  d’observer  le  syndrome 
de  Heerfordt  en  coexistence  avec  des  manifestations  viscérales  ou  cu¬ 
tanées  de  la  maladie  de  Bcsnier  Boeck  Schaumann,  proposa  de  la  faire 
entrer  dans  le  cadre  de  cette  curieuse  réticulo-endothéliose  chronique 
et  montra  la  similitude  des  lésions  anatomo-pathologiques  observées 
dans  l’une  et  l’autre  affection.  Les  parotides  sont,  en  effet,  le  siège 
d’un  envahissement  par  des  nodules  de  cellules  épithélioïdes  sans 
caséification  centrale,  avec  sur  certains  points,  des  manchons  lym¬ 
phocytaires,  c’est-à-dire  exactement  l’anatomie  pathologique  des  sar- 
coïdes  dermiques  de  Besnier  Boeck. 

Lesne,  Coutela  et  Levesque  ont  observé  de  même  chez  une  jeune 
fille  de  vingt  ans  l’apparition  successive,  après  un  mois  de  lassitude 
avec  amaigrissement  et  état  subfébrile,  d’une  hypertrophie  paroti¬ 
dienne  bilatérale,  d’une  éruption  de  nodules  sarcoïdiques  sur  les 
membres  et  d’une  atteinte  des  glandes  lacrymales,  avec  anosmie  et 
aménorrhée.  La  biopsie  d’un  des  éléments  cutanés  a  montré  l’image 
caractéristique  de  la  lympho-granulomatose  bénigne  sans  cellule 
géante,  ni  caséification.  Ces  auteurs  concluent  eux  aussi  à  l’intégra¬ 
tion  du  syndrome  de  Heerfordt  et  de  celui  de  Mickulicz  qui  n’en  est 
qu’une  variété,  dans  la  maladie  de  Besnier  Boeck. 

L’observation  (lu’on  va  lire  nous  semble  confirmer  une  fois  de 
jilus  l’opinion  du  Professeur  Pautrier.  Elle  s’apparente  à  des  faits 
analogues  rapportés  par  différents  auteurs  depuis  1937. 
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Observation 

Ji...  Laurent,  28  ans,  se  présente  à  la  consultation  de  Médecine  Générale 
de  l’Hôpital  Militaire  de  Marseiile,  le  21  décembre  1940,  porteur  d’une  hyper¬ 
trophie  parotidienne  bilatérale  qui  déforme  le  visage  en  lui  donnant  un 
aspect  piriforme.  La  mastication  est  gênée.  Les  téguments  ne  sont  ni  rouges, 
ni  chauds,  ni  adhérents.  Les  deux  parotides  sont  dures,  de  consistance  véri¬ 
tablement  ligneuse  ;  la  palpation  n’est  pas  totalement  indolente,  mais  on 
ne  peut  pas  parler  d’endolorissement.  La  surface  est  lisse,  non  bosselée.  Il 
n’y  a  pas  de  modifications  au  niveau  de  l’orifice  du  canal  de  Sténon  et  la 
sécrétion  de  la  glande  semble  normale. 

L’état  générai  du  malade  est  satisfaisant,  il  est  apyrétique  et  voici 
rhistoire  qu’il  nous  raconte  ; 

Exerçant  la  profession  de  cultivateur, puis  ouvrier  dans  une  papeterie,  il 
n’a  jamais  été  malade  dans  son  enfance  et  son  adolescence. 

Mobilisé  en  septembre  1939,  il  se  trouve  à  Metz  en  janvier  1940  lorsqu’il 
présente  une  angine  érythémateuse  bientôt  suivie  d’un  gonflement  bilatéral 
des  parotides.  Il  y  a  à  ce  moment-là  une  trentaine  de  cas  d’oreillons  dans 
la  garnison.  Il  est  alors  hospitalisé  avec  ce  diagnostic,  et  après  un  mois 
de  séjour  à  l’hôpital,  il  est  renvoyé  à  son  corps.  La  fièvre  qui  a  accompa¬ 
gné  le  début  de  la  maladie  a  rapidement  cessé  et  la  parotidite  a  notablement 
régressé. 

II...  reprend  alors  sou  service  après  une  permission  de  10  jours  et  il 
s’aperçoit  que  renfliii'c  réapparait  par  iiitenuittencc,  surtout  lorsqu’il  séjourne 
en  plein  air  pendarjl  plusieurs  heures.  Entre  ces  poussées  fluxionnaires,  il 
déclare  que  les  parotides  reprenaient  un  volume  normal. 

Ces  troubles  ne  rincommodant  pas  outre  mesure  et,  suivant  les  destinées 
du  régiment  auquel  il  appartient,  il  est  blessé  le  14  mars  par  une  balle  de 
mitrailleuse  qui  traverse  la  jambe  droite  en  séton.  Il  conserve  encore  au- 
jour-d’liui  une  parésie  importante  du  sciatique  poplité  externe  de  ce  côté. 

Vers  la  fin  de  l’été  1940,  en  septembre,  la  tuméfaction  des  glandes,  qui 
semblait  en  sommeil  depuis  trois  mois,  réapparait  et  atteint  rapidement  un 
volume  considérable  au  point  de  repousser  le  maxillaire  d’un  centimètre  en 
avant  et  de  gêner  considérablement  la  mastication.  Au  moment  de  cette  nou¬ 
velle  poussée,  il  est  très  affirmatif  sur  les  douleurs  qu’il  a  ressenties  au 
rdveau  de  ces  parotides,  douleurs  lancinantes  empêchant  le  sommeil,  pendant 
une  huitaine  de  jours  —  puis  le  gonflement  est  devenu  indolent. 

Le  9  octobre  est  apparu  un  iritis  bilatéral  et  une  consultation  de  M.  Pesme, 
Professeur  agrégé  du  Val  de  Grâce,  a  permis  les  constatations  suivantes  : 

O.D.  Iritis  typique  ayant  été  enrayé  au  début  par  instillation  d’atropine. 
Vision  œil  droit  :  7/10. 

O. G.  Iritis  avec  synéchies  postérieures  marquées.  Vision  :  5/10. 

Inflammation  d’allure  torpide  plus  accentuée  à  gauche  (cercle  périkéra- 
tique  marqué). 

Et  voici  la  conclusion  de  l’ophtalmologiste  le  6  décembre,  après  cédatîon 
des  phénomènes  aigus  :  «  Il  s’agit  d’un  syndrome  d’Uveo  parotidite  typique 
raractérisé  d’une  part,  par  une  hypertrophie  des  glandes  parotidiennes, 
d’autie  part  par  une  uvéite  totale.  Réaction  irienne  accentuée  avec  synéchies. 
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vitré,  trouble,  dépôt  de  desiiiétite  caractéristique.  Vision  œil  droit  ;  7/lü,  œil 
gauche  :  6/10  ». 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  actuellement  (21  décembre  1940)  en  une 
diminution  de  l’acuité  visuelle  avec  sensation  de  voile  devant  les  yeux  et 
prurit  lorsque  la  lumière  est  trop  vive. 

Ayant  connaissance  des  travaux  de  M.  Pautrier,  nous  recherchons  alors, 
sans  les  trouver,  les  autres  manifestations,  viscérales,  cutanées,  nerveuses  ou 
ganglionnaires  de  la  maladie  de  B. B. S. 

L’examen  somatique  ne  montre  rien  de  particulier  ;  seule  une  radiogra¬ 
phie  de  l’appareil  pulmonaire  pourra  nous  révéler  une  atteinte  parenchyma¬ 
teuse  ou  ganglionnaire  concomitante. 

Cette  radiographie  est  pratiquée  le  21  décembre  ;  La  transparence  paren¬ 
chymateuse  est  normale  dans  les  deux  champs  pulmonaires  mais,  de  chaque 
côté  du  médiastin  déborde  une  ombre  opaque  carrée,  image  classique  «  en 
cheminée  »  constituée  par  une  masse  ganglionnaire  qui  évoque  celle  de  la 
maladie  de  Hodgkin  ou  du  lymphosarcome  de  Kundrat.  Par  ailleurs  les  deux 
hiles  sont  augmentés  de  volume  et  de  densité. 

La  cutiréaction  est  banalement  positive. 

Le  B.W.  dans  le  sang  est  négatif. 

Examen  des  crachats  ;  pas  de  B. K. 

La  formule  leucocytaire  indique  une  mononucléose  nette  ; 


Poly  ncutro .  43 

—  baso .  1 

—  eosino . 3 

Moyens  mono .  32 

Grands  —  9 

Lymphocytes .  10 


Lymphoblastes  (?) .  2 

Le  chiffre  des  globules  blancs  et  des  hématies  est  normal. 

Un  traitement  est  alors  institué  à  base  d’iode  per  os  et  de  novarsenobenzol 
(3  gr.  15). 

Le  malade  est  revenu  tiois  mois  après  :  la  tuméfaction  parotidienne  n’est 
presque  plus  visible.  Seule,  la  palpation  révèle  que  les  parotides  sont  encore 
indurés  et  d’un  volume  légèrement  supérieur  à  la  normale.  L’état  général 
est  excellent.  Un  second  cliché  radiographique  montre  alors  une  régres¬ 
sion  considérable  (on  peut  presque  parler  de  disparition)  des  images  gan¬ 
glionnaires  qui  coiffaient  le  pédicule  vasculaire.  Le  médiastin  est  clair.  La 
transparence  parenchymateuse  des  poumons,  normale. 

La  régression  spontanée  des  parotides  et  des  adénopathies  nous  semble 
plus  vraisemblable  qu’une  action  thérapeutique. 

Ce  malade  ayant  regagné  la  ?one  occupée  après  sa  démobilisation,  nous 
l’avons  depuis  perdu  de  vue. 


Dressler  a  rapporté  vingt  cas  d’association  de  l’im  ou  l’autre  des 
stigmates  de  la  maladie  de  B.  B.  S.  avec  une  volumineuse  adénopathie 
hilaire  prenant  l’aspect  de  lymphosarcome. 

En  l’absence  de  critère  anatomo-pathologique  il  semble  que  l’évo¬ 
lution  bénigne  et  la  disparition  relativement  rapide  des  adénopathies 
de  notre  mala<le  permettent  de  les  rattacher  à  la  même  étiologie. 


RÉSECTION  TIBIO  TARSIENNE  TOTALE 
POUR  TUMEUR  BLANCHE  DU  COU-DE-PIED 

GUERISON.  BON  RESULTAT  FONCTIONNEL 


par 

R.  LETAC 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Chirurgien  des  Hôpilatù  Coloniaux 

Rai)poit  de  L.  DEJOU 

Médecin  en  Chef  de  2*'  classe  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  de  cUnigiie  chirurgicale  à  l'Ecole  du  Pharo 


<(  La  résection  tibio-tarsieniic  totale  ('st  nue  bonne  o|>ération  dans 
certains  cas  de  tumeur  blatiche  <iu  cou-de-pied.  Elle  ne  rcmiplace  jras 
Tastrag-alcctomie  ;  elle  est  indicpiée  dans  les  .cas  où  l’astragalectomie 
est  insuffisante  pour  guérir  la  tuberculose  articulaire.  Ces  cas  sont 
caractérisés  par  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  mortaisiennes 
étendue  :  la  malléole  externe,  la  malléole  interne,  le  plafond  de  la 
mortaise  sont  détruits  par  la  tuberculose... 

«  Cette  résection  tibio-tarsienne  totale  typique  donne  de  bons  ré¬ 
sultats,  à  la  condition  expresse  (jue  les  parties  molles  péri-articulaires 
ne  soient  pas  trop  envahies  »  (Lenormant  et  Wilmoth,  Jour.  Chîr., 
T.  XXXII,  n“  3). 

Deipuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  cette  opération  remise  en 
honneur  par  les  auteurs  précités  a  été  faite  surtout  dans  deâ  cas  de 
traumatismes  et  la  thèse  de  Delinotte  réunit  i3  observations  de  lésions 
traumatiques  du  cou-de-pied  ainsi  guéries. 

Mais  les  cas  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  traités  par  résection  tibio- 
tarsienne  totale  ont  été  l’objet  de  fort  peu  de  communications  du 
moins  en  France,  où  nous  n’avons  guère  relevé,  outre  les  deux  cas  qui 
illustrent  l’article  de  Lenormant  et  Wilmoth,  qu’un  cas  de  Basset  et 
deux  cas  de  Petrov. 

C’est  pourquoi  nous  pensons  intéressant  de  signaler  un  cas  de  ré¬ 
section  tibio-tarsienne  totale  pour  tumeur  blanche  du  cou-de-pied  chez 
un  bambara,  ayant  donné  un  excellent  résultat  puisque  l’oipéré,  ser¬ 
gent  de  tirailleurs,  est  toujours  en  service  un  an  et  demi  ajprès  l’inter¬ 
vention. 
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Boubacar  Diallo,  33  ans,  sergent,  du  R.T.S.,  entre  à  rHôpital  de  Saint- 
Louis  du  Sénégal  le  17'3-4U  avec  le  diagnostic  d’arthrite  chronique  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  gauche.  11  souffre  depuis  quelque  temps  déjà  de  son 
cou-de-pied  (2  mois  enviroji).  Celui-ci  est  tuméfié,  et  les  mouvements  sont 
douloureux.  A  noter  une  adénopathie  du  triangle  de  Scarpa  à  gauche.  La 
radiograpliie  faite  le  ü-9-40  montre  une  décalcification  nette  des  extrémités 
tibiü-tarsienne  et  de  rastragale,  avec  flou  des  contours  sans  pincement  ni 
érosion  de  la  tibio-tarsienne  et  du  calcanéum. 

L’état  général  est  bon.  Poumons,  cœur  ;  rien  à  signaler.  La  radioscopie 
pulmonaire  est  pratiquée  et  ne  montre  rien  d’anormal.  Tous  les  autres  appa¬ 
reils  sont  sains. 

B.W.  Kahn  ;  négatif. 

Le  malade  est  placé  dans  une  botte  plâtrée  remontant  haut  (tubérosité 
tibiale  antérieure),  le  pied  à  angle  droit. 

Mais  au  lieu  de  voir  son  état  amélioré,  il  continue  à  souffrir  sous  son 
plâtre  et  devient  subfébrile.  La  botte  est  changée  en  octobre  et  on  constate 
<iue  l’article  est  plus  œdématié  qu’avant  et  chaud.  Le  15  octobre,  une  radio¬ 
graphie  pratiquée  montre  un  pincement  et  une  décalcification  plus  marquée. 
Le  malade  est  replacé  dans  une  botte  plâtrée. 

Comme  il  souffre  toujours  et  est  constamment  suhfébrile,  on  retire  en¬ 
core  une  fois  le  plâtre  et  on  pratkiue  une  troisième  radiographie  qui  montre 
(le  12  novembre  40)  : 

«  Tout  l’astragale  est  comme  nuageux.  On  n’en  distingue  plus  les  travées. 
I. 'articulation  fibio-tarsienne  est  pincée.  Les  articulations  sous-astragalien- 
nes  sont  également  touchées.  Les  dégâts  s’étendent  à  la  mortaise  et  une  radio 
de  face  montre  que  les  deux  malléoles,  tihiale  et  péronière,  sont  largement 
envahies,  creusées  de  géodes.  » 

L’examen  physique  confirme  cette  aggravation  rapide  de  l’évolution  = 
le  cou-de-pied  est  tendu,  luisant.  On  ne  distingue  plus  aucun  relief  osseux. 
Les  fongosités  ont  envahi  la  gaine  des  péroniers.  Bref,  la  tumeur  blanche  est 
près  de  fîstuliser.  On  décide  donc  d’intervenir  le  plus  tôt  possible. 

Le  16-11-40,  sous  anesthésie  rachidienne,  intervention  :  incision  latérale 
externe  recourbée  en  avant  jusqu’au  scaphoïde,  prolongée  .assez  haut  sur  le 
péroné. 

L’articulation  tibio-tni'sienne  ouverte  est  pleine  de  fongosités.  Astra¬ 
galectomie  ;  on  se  rend  con)pte  que  le  plafond  de  la  mortaise  est  fortement 
érodé  et  que  les  malléoles  sont  creusées  de  géodes  remplies  de  caséum.  La 
surface  supérieure  du  calcanéum  est  également  érodée  et  les  cartilages  arti¬ 
culaires  détruits.  On  curette  l’aire  articulaire  astragalo-calcanéenne  et  on  la 
met  à  plat. 

Quant  au  pilon  tibio-p.éronier  il  est  impossible  d’en  conserver  les  malléo¬ 
les.  Après  rugination  du  périoste,  on  résèque  la  mortaise  par  un  trait  de  scie 
passant  au-dessus  du  plafond.  Emboîtement  sus-sustentaculaire  (à  noter 
que  le  sustentaculum  tali  rongé  par  le  processus  tuberculeux  est  très  réduit). 
On  poursuit  les  fongosités  dans  la  gaine  des  péroniers. 

Suites  opératoires  très  simples. 

Le  pus  et  les  fongosités  ensemencés  n’ont  pas  cultivé. 

I.a  botte  plâtrée  est  changée  à  plusieurs  reprises. 
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Au  bout  de  3  mois,  on  se  rend  compte  qu’il  n’y  a  aucune  tendance  à  la 
fusion  osseuse  ;  on  craint  un  mauvais  résultat,  mais  le  malade  ne  souffre 
plus,  a  un  état  général  floride  et  ne  demande  qu’à  marcher. 

On  accède  à  son  désir.  Comme  tous  les  indigènes,  il  ne  sait  pas  se  limiter 
et  du  jour  où  il  est  autorisé  à  marcher,  il  ne  s’arrête  plus.  Il  ne  cesse  de 
trotter  et  on  craint  bien  entendu  de  plus  en  plus  qu’il  n’y  ait  un  résultat 
médiocre  :  mais,  bien  loin  de  là,  le  malade  se  déclare  enchanté.  L’état  local 
est  parfait.  Il  n’y  a  toujouis  aucune  tendance  à  l’ankylose,  au  contraire  :  la 
mobilité,  du  cou-de-pied  existe,  chose  curieuse,  iiniqueiuent  dans  le  sens  sagit¬ 
tal.  Il  n’y  a  aucun  mouvement  anormal  de  latéralité.  Le  pied  se  présente  en 
très  léger  varus.  Le  raccourcissement  du  membre  est  de  3  cms. 

L’appareil  de  radio  do  Saint-Louis  étiint  à  ce  moment  en  panne,  on  ne 
peut  vérifier  l’aspect  radiologique  de  l’artictilation  nouvelle.  Mais,  du  point 
de  vue  physiologique  l’état  s’avérant  presque  f)arfait,  on  renvoie  Boubacar 
Diallo  à  son  Corps  avec  un  repos  prolongé  à  l’issue  duquel  il  sera  revu,  pour 
décider  si  oui  ou  non  il  doit  êtie  réformé.  A  noter  que  ce  sergent  a  13  ans  de 
service  et  qu’il  tient  absolumei.t  à  faite  les  deux  ans  qui  lui  reste  car,  dit-il, 
avec  quelque  apparence  de  raison,  comme  il  va  bien,  on  ne  lui  donnera  pas 
de  pension. 

A  l’issue  de  ce  mois  de  repos,  au  cours  du<|uel  il  n’a  bien  entendu  cessé 
de  marcher,  B.  est  revu.  On  se  rend  compte  que  les  choses  n’ont  pas  changé. 
Au  contraire,  le  cou-de-pied,  un  [)eu  gonflé  au  début,  est  presque  normal 
d’aspect. 

Pour  le  coup  on  décide  de  ne  pas  réformer  ce  sergent,  en  mentionnant 
seulement  qu’il  doit  être  placé  dans  un  service  sédentaire. 

En  août  1941,  l’opéré  est  revu  : 

Etat  local  et  général  parfait. 

En  avril  1942,  c’est-à-dire  1  an  1/2  après  l’intervention,  l’appareil  de 
radio  étant  dépanné,  on  prend  les  clichés  ci-contre  ;  en  même  temps,  on  pho¬ 
tographie  le  malade. 

On  se  rend  compte  : 

1)  qu’il  existe  plus  qu’une  ankylosé  fibreuse  lâclie,  mais  une  néarthrqse 
véritable  (1),  mobile  dans  le  sens  sagittal  sur  20'>  environ  sans  mouvements  laté¬ 
raux. 

2)  que  l’emboitement  est  sus-sustentaculaire,  c’est-à-dire  qu’il  restitue 
correctement  l’arc  plantaire,  tout  en  laissant  un  certain  jeu  tibio-scaphoï- 
dien,  qui  permet  la  flexion,  ce  qui  ne  serait  pas  si  l’emboîtement  était  pré- 
sustentaculaire. 

3)  qu’il  existe  un  faible  degré  de  varus  qui  aide  à  la  marche. 

Le  malade  est  toujours  en  service,  ne  souffre  plus,  a  engraissé,  est  en 
parfait  état  général.  Il  fait  des  marches  assez  longues  sans  fatigue. 


(1)  Nous  disons  néafthrose,  car  les  mouvements  étaient  libre  sur  cette 
faible  étendue  de  20",  alors  qu’une  ankylosé  fibreuse  aurait  donné  : 

1")  du  ballant  latéral, 

2")  une  véritable  raideur  articulaire. 
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Bref,  on  esl  en  droil  de  considérer  ce  résullat  comme  Irès  correct. 
Noire  cas  est,  avec  cclni  de  Lenormant,  cité  dans  l’article  du  Journal  de 
Chirurgie  avec  le  n“  a,  le  meilleur  an  i])oinl  de  vue  fonctionnel  en  ce 
qui  concerne  les  résections  tibio-larsiennes  totales  ipoiir  tuberculose. 
Et  pourtant  il  en  est  bien  différent.  Le  cas  de  Lenormant  a  abouti  à  une 
ankylosé  fibreuse,  le  nôtre  à  une  sorte  de  néarlbrose.  Le  malade  d\]  cas 
n“  I  de  Lenormant  n'a  pas  ankylosé  et  mar<-bail  mal.  Celui  de  Basset 
avait  un  léger  valgus  gênant  aussi  la  marebe. 

Nous  avons  suivi  les  principes  de  (iouvelaiie,  Banmann  et  I>eli- 
notte  :  abiaser  la  sniface  articulaire  postéio-externe  du  calcanéum  en 
conservant  un  rebord  saillant  en  manière  de  lacpret  d’arrêt,  ruginer 
plus  eii  dedans  (pi’en  dehors  la  surface  articulaire  aïdéro-interne,  enta¬ 
mer  le  bec  du  calcanéum  (|ui  s'o|)]M)se  à  la  descente  du  plateau  tibial. 

En  conclusion,  nous  avons  oI)tcnu  chez  un  malade  atteint  de  tu¬ 
meur  blanche  tibio-tarsienne  ayant  détruit  la  mortaise  tibio-péronière 
un  résiliai  qui,  pour  ne  s’être  pas  montré  classiipie,  n’en  est  pas  moins 
intéressant  et  par  l’absence  de  l’ankylose  classiquement  recommandée, 
et  par  la  conservation  de  la  fonction  correcte  du  segment  du  membre 
qpéré. 

Ceci  montre  l’utilité  de  cette  opération  et  la  nécessité  de  réviser 
l’opinion  de  Lecène-Huet  :  c  qu’il  faut  immobiliser  longtemps  i|X>ur 
obtenir  une  soudure  solide  des  os  mis  en  contact,  sans  cela  le  résultat 
sera  régulièrement  lamentable.  » 

* 

•  « 

L’observation  de  Letac  est  à  mettre  au  compte  des  bons  résultats 
fonctionnels  de  la  résection  tibio-tarsienne  totale  que  certains  auteurs, 
comme  M.  Bourde,  de  Marseille,  préfèrent  à  l’astragalectomie,  tout  au 
moins  chez  l’adulte,  pour  la  sécurité  des  résultats. 

La  sécurité  du  résultat  orthopédique  de  la  résection  tibio-tarsienne 
demande  sinon  l 'ankylosé  osseuse  tibio-calcanéenne  à  angle  droit,  du 
moins  la  pseudarthrose  serrée  fibreuse.  A  vouloir  une  articulation  mo¬ 
bile,  une  néarthrose  comme  le  dit  Letac,  on  risque  fort  d’obtenir  un 
cou-de-pied  mal  tenu,  s’accompagnant  de  déviation  du  pied  en  valgus 
ou  en  varus.  Aussi  bien,  si  le  résultat  obtenu  par  Letac  est  satisfaisant, 
c’est  que  l’intervention  s’est  accompagnée  d’une  pseudarthrose  serrée 
et  non  d’une  néarthrose.  Les  photographies  nous  montrent  un.  pied  à 
angle  droit  sur  la  jamhe  ifue  l’cpéré  soit  debout  ou  accroupi.  Quant 
à  la  radiographie,  elle  montre  l'excellent  aplomb  du  tibia  sur  le 
calcanéum  mais  aussi  un  interligne  étroit,  irrégulier,  discontinu  avec 
quelques  irrégularités  en  coup  d’ongles  sous  l’épiphyse  du  tibia.  Nul 
doute  que  cette  image  ne  traduise  la  présence  d’un  cal  fibreux  unissant 
tibia  et  calcanéum,  et  qui,  somme  toute,  est  loin  d’infirmer  l’opinion 
de  Lecène. 

«  qu’il  faut  immobiliser  longtemps  pour  obtenir  une  soudure  so¬ 
lide'  des  os  mis  en  contact  ». 

L’observation  de  Letac  le  corrobore,  ce  qui  est  à  tout  prendre, 
moins  surprenant. 

L'intérêt  majeur  de  cette  observation,  dans  le  cadre  de  la  <(  Mé¬ 
decine  Tropicale  »  réside  surtout  dans  la  guérison  d’une  tuberculose 
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du  €ou-de-ipied,  chez  un  adulte  noir,  ipar  la  réseclion  libio-larsieiinc. 
Chacun  sait  la  gravité  de  la  luherculose  du  pied  chez  l’adulte,  surtout 
lorsque  les  gaines  tendineuses  péri-arliculaires  participent  à  l’atteinte 
osiéo-articulaire. 

L’amputation  de  jambe  est  considérée  par  beaucoup  comme  le 
moyen  le  plus  sûr  de  guérir  vite  et  bien  un  adulte  qui  risque  sans  elle 
de  voir  V  processus  tuberculoix  envabir  successivement  tout  le  sque¬ 
lette  du  pied,  celui  de  la  jambe,  les  parties  molles  et  atteindre  raipide- 
ment  l’état  général. 

LenormanI  a  montré  que  la  réseclion  libio-tarsienne  totale  peut 
donner  alors  de  bons  résultats  clioz  l’adulte  (chez  l’enfant  faut-il  rap¬ 
peler  que  l’astragalectomie  fait  merveille  et  que  la  résection  totale  ne 
saurait  être  acceiptée)  à  condition  de  choisir  les  cas  :  localisation  uni¬ 
que  au  cou-de-pied,  hon  état  général,  parties  molles  péri-articulaires 
pas  trop  envahies. 

Que  le  noir  africain  adulte  guérisse  la  tuberculose  du  cou-de-pied 
par  la  résection  tibio-tarsienne  comme  guérissent  seulement  les  cas 
sélectionnés  de  la  race  blanche,  voilà  l’intérêt  profond  de  la  question. 

Nous  ne  pouxons  nous  empêcher  de  regretter  que  Letac  n’apporte 
pas  la  preuve  bactériologique  ou  anatomo-pathologique  de  la  nature 
tuberculeuse  de  cette  ostéo-artbrite.  Cependant,  la  description  qu’il 
donne  des  lésions  rend  l’étiologie  tuberculeuse  la  plus  probable. 

Qmlle  est  la  valeur  curative  de  la  chirurgie  Conservatrice  et  plus 
particulièrement  des  résections  cu-ticulaires  dans  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  des  h'oirs  africains,  vus,  opérés  et  suivis  en  Afrique  ? 

Telle  est  en  conclusion,  le  problème  que  l’observation  de  Letac 
soulève. 

Pour  y  répondre,  il  faut  : 

1°  —  établir  d’une  manière  irréfutable  la  nature  tubercideuse  de 
1  ostéo-artbrite,  par  les  examens  baclériologicpie  et  analomo-i)atholo- 
gique. 

2°  —  suivre  l’opéré  pendant  un  délai  de  deux  ans  environ. 

Nul  doute  que  cette  nouvelle  question  mise  à  l’ordre  du  jour,  ne 
suscite  de  nombreuses  réponses,  qui  permetironi  en  son  temps  un 
rapiKirt. 
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A  l’occasion  de  la  Quinzaine  Impériale,  nos  camarades  J.  Fabre, 
H.  Marneffe  el  L.  Pales  ont  pris  successivement  la  iparole  dans  diver¬ 
ses  manifestations  tant  à  Marseille  qu’à  Montpellier  ;  ils  ont  retracé 
l'œuvre  des  médecins  coloniaux. 

Le  Professeur  Cerighelli,  Directeur  du  Bureau  de  Documentation 
et  de  Coordination  des  Recherches  Scientifiques  a  fait  également  une 
conférence  rendant  hommage  aux  savants  coloniatix,  médecins  et  phar¬ 
maciens. 

Nous  en  donnons  ici  des  analyses. 


LE  ROLE  PRIMORDIAL  DU  MEDECIN 
DANS  LA  COLONISATION  FRANÇAISE 

par  te  Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales  L.  PAiLES 
Conférence  faite  à  Marseille,  le  26  mai  1942 


La  colonîaation  n’est  pas  l’œuvre  d’un  jour.  C’est  par  étapesi  qu’elle 
procède,  si  bien  que  le  colonisateur  n’rst  pas  celui  qui  travaille  pour 
soi-même,  mais  pour  les  générations  à  venir.  A  ceux  qui  caressent  l’es¬ 
poir  de  solutions  rapides,  faciles  et  heureuses  à  notre  situation  actuelle, 
on  ne  saurait  faire  mieux  que  de  présenter  cet  exemple  d’une  longue 
patience  et  d’un  long  labeur. 

Coloniser,  dit-on,  c'est  franchir  des  étapes  :  c’est  conquérir  d’abord, 
maintenir  et  comprendre  ensuite,  entretenir  et  multiplier  et,  pour  finir, 
recueillir  et  produire. 

Ces  notions  ne  furent  que  lentement  acquises  au  cours  des  siècles. 
Les  ((  Conquérants  »  des  premières  heures  ont,  tout  de  suite,  voulu 
jouir  de  leur  conquête,  en  écartant  le  peuple  conquis,  quand  ils  ne  l’ont 
pas  brisé.  En  cela  réside  l’une  des  causes  profondes  des  échecs  d’autre¬ 
fois.  Car,  hors  les  pays  de  climat  favorable  à  l’envahisseur,  il  n’est  pas 
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ipossiblc  de  coloniser  sans  rindigène.  La  main-d’œuvre  est  à  ce  prix. 
Fl  (jui,  alors  n’esi  pas  avec  l'indifrène,  esl  conire  lui. 

Dans  les  déliuls  loul  au  moins,  la  France  n’a  pas  fait  exception  à 
la  règle.  Cependant,  elle  a  eu  loujonrs  l’insigne  fortune  de  compter, 
dans  ses  élites  comme  dans  le  menu  peuple,  des  gens  dont  s’est  dégagé, 
dès  le  contact  avec  les  indigènes,  ce  sentiment  inexpliqué  et  inexiplica- 
ble,  plus  fort  que  les  armes,  plus  fort  que  les  arguments  et  plus  fort 
c|ue  la  raison  :  la  sympatbie. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  les  mobiles  de  la  conquête.  A  les  dé¬ 
nombrer,  on  relève  l’esprit  d’aventure,  la  foi  religieuse,  le  besoin 

d’écbapper  aux  persécutions  et  aux  grandes  crises  et,  planant  sur  le 
tout  :  l’Intérêt. 

Avec  le  temps,  l'esprit  (l’m^ehlure  s’est  amenuisé.  Il  traduit  l’insta¬ 
bilité  sans  doute,  mais  il  se  pare  d’un  certain  idéal.  A  ce  titre,  l’on  veut 
espérer  que  nos  descendants  ne  voudront  pas  le  renoncer. 

La  foi  relt^gieuse,  qu’elle  fut  cbrétienne  ou  musulmane,  a  provo¬ 
qué  de  grands  mouvements  de  peuples.  L’Islam,  dès  le  VIP  siècle,  fut 
le  ciment  des  civilisations  méditerranéennes  de  la  côte  africaine.  Il  a 
poussé  plus  loin  au  sud.  Kt  l’on  remarquera  que  la  religion  a  franchi 

!a  cloison  saharienne,  mais  non  pas  le  conquérant.  Malgré  sa  valeur 

militaire,  malgré  sa  puissance  constructive  dont  l’Espagne  et  le  Maroc 
portent  les  magnifiques  témoignages,  malgré  la  qualité  de  ses  savants, 
de  ses  chimistes  et  de  ses  médecins,  le  conquérant  arabe  a  été  arrêté 
!  u  isiud  du  Sabara  par  sa  physiologie  d’homme  blanc  aux  prises  avec 
la  patbologie  exotique  :  il  n’avait  pas  d’armes. 

Les  invasions  arabes  eurent  leur  contre-partie  chrétienne,  dès  le 
XP  siècle,  dans  les  Croisades.  Les  mobiles,  religieux  sans  doute,  mais 
aussi  poiiliciues,  scciaux  et  économiques,  allaient  mobiliser  des  masses 
humaines  considérables  en  des  expéditions  militaires  qui  périrent  fina- 
iement  par  la  méconnaissance  sanitaire  de  l'entreprise.  Du  moins,  cha- 
[>elains  et  bouffons,  thérapeutes  barbares  de  ces  expéditions  aventureu¬ 
ses  allaient-ils  recueillir  avec  fruit,  au  cours  des  brèves  périodes  de 
trêve,  les  leçons  des  médecins  sarrazins  qui  leur  dévoilaient  quelques- 
uns  des  secrets  de  la  science  d’Avicenne. 

Dans  ce  brassage  d’humanités,  s’ébauchait  la  médecine,  cependant 
un ’allaieni  fondre  bien  des  préjugés.  Peut-être  même  est-ce  là  que  s’est 
ébauchée  cette  sympathie,  levain  des  colonisations  futures. 

Mobile  évident  ou  caché,  l’Intérêl  allait  largement  se  faire  jour 
lors  de  la  course  aux  Epices  avec  les  Portugais,  la  course  à  l’Or  avec 
les  Espagnols.  Mais,  que  ce  fut  vers  l’Extrême-Orient  ou  vers  les  Améri- 
(;ues,  ces  grandes  exipéditions  ne  furent  jamais  cjue  des  conquêtes  où 
l’expansion  se  faisait  contre  l’indigène.  Les  Empires  furent  immenses, 
mais  tout  de  surface,  donc  éphémères. 

Vinrent  alors,  F’rançais  et  Anglais.  Le  Grand  Nord  américain  s’of¬ 
frait  à  eux.  Soucieux  de  mettre  à  l’abri  des  persécutions  leur  personne 
et  leur  descendance,  ils  tentèrent  d’y  assurer  le  placement  humain. 
François  1er,  orientant  les  tetitatives  de  la  Méditerranée  barbaresque 
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\ers  rAllaiitiquc  soutint  dès  lors  les  entreprises  de  Jacques  Cartier.  Les 
premiers  essais  sanitaires  datent  de  là. 

La  Médecine  qui  avait  été  consacrée  branche  de  la  théologie  en 
i2i5  ipar  le  Concile  de  Latran,  s’était  libérée  en  i452  de  ses  attaches 
cléricales  pour  devenir  laïque.  Des  survivances  cléricales  se  mainte¬ 
naient  néanmoins,  dont  ce  nom  de  frater,  sous  lequel  on  désignait  alors 
les  humbles  représentants  de  la  classe  des  chirurgiens  et  des  barbiers, 
équivalent  des  frères  lais. 

Les  voyages  de  Jacques  Cartier  devaient  affirmer  l’iitilité  des  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  <à  bord  des  navires,  fussent-ils  de  simples  fraters, 
pour  préserver  la  santé  des  équipages.  Ils  consacraient  aussi  le  précieux 
agent  d’influence  que  le  médecin  représentait  auprès  des  populations 
indigènes. 

Dès  lors,  des  chirurgiens  brevetés  prirent  place  à  bord  des  navires, 
cependant  que  médecins,  fraters  et  missionnaires  apportaient  les  se¬ 
cours  sanitaires  aux  [populations  indigènes,  aussi  bien  du  Canada  que 
des  Iles. 

Le  premier  hôpital  colonial  financé  par  Charlemagne  à  Jérusalem 
comme  levier  d’influence  sur  les  territoires  des  lieux  saints,  allait  trou¬ 
ver  sa  réplique  en  1689  à  Québec,  et  20  ans  plus  tard  à  Montréal.  Cet 
effort  ne  devait  pas  empêcher  la  chute  du  Canada.  Du  moins  permit-il 
de  sauver  quelque  [poussière  de  cette  humanité  indigène  des  Grands 
Lacs,  anéantie  moins  par  les  luttes  que  par  l’eau-de-vie  dispensée  par 
nos  voisins  anglo-saxons. 

L’assaut  anglais  contre  notre  domaine  colonial,  de  17/10  à  176.8, 
et  qui  se  terminait  par  le  désastreux  traité  de  Paris  réduisait  à  sa  plus 
simple  exjpression  notre  empire,  si  bien  que  les  soucis  de  Choiseul 
n’allaient  guère  qu’à  l’Ile  de  St-Domingue,  perle  de  ces  modestes  dé¬ 
bris.  Mais  cette  possession  elle-même  était  placée  sous  la  menace  per¬ 
manente  de  la  fièvre  jaune.  Pour  survivre,  elle  ne  pouvait  admettre  les 
médiocres.  Aussi  bien  est-ce  dans  son  creuset  qu’avec  la  clinique  de  la 
pathologie  exotique  devaient  se  fondre  les  plus  grands  noms  du  Corps 
de  Santé  Colonial  :  Pouppée-Desportes,  Poissonnier  frères. 

Ces  hommes  furent  auprès  de  Choiseul  les  véritables  inspirateurs 
de  l’hygiène  militaire  et  coloniale.  Grâce  à  eux,  grâce  aux  années  et 
aux  circonstances,  allait  se  dégager  lentement  le  Corps  de  Santé, 
pierre  d’angle  de  notre  expansion  oùtre-mer. 

De  ce  temps,  d’imjportants  évènements  se  déroulaient  dans  le 
monde. 

En  Amérique,  et  avec  le  concours  de  Français  qui  n’avaient  pas 
oublié  le  Canada,  naissait  la  puissante  république  des  Etats-Unis,  dont 
la  séparation  de  la  métropole  originelle  devait  .inspirer  aux  Anglais  de 
profitables  leçons. 

Ménageant  au  Canada  les  colons  établis,  s’incorporant  après  les 
avoir  refoulés,  les  Boers  de  l’Afrique  du  Sud,  les  Anglais  prenaient  pied 
en  Australie  et  en  Nouvelle  Zélande,  posant  ainsi  les  quatre  colonnes 
de  l’Empire  :  les  Dominions,  Organisés  avec  des  Blancs,  par  l’émigra- 


QtrlNZAINE  IMPÉRIALE 


657 


lion  (l’Anglais  cl  l’assimilalion  des  ocoiipiuils  iMiinçais  el  Hollandais, 
iis  négligeaienl  l’indigène.  Car,  el  ceci  esl  le  point  crucial  de  cette  His- 
loire,  les  iDominions  sont  situés  sous  des  climats  favorables  à  la  vie  et 
au  développement  de  la  race  blanche  ;  la  forte  natalité  de'  1  Angleterre 
au  siècle  dernier  a  permis  le  peuplement  de  ces  contrées. 

En  somme,  l'auvre  coloniale  de  l’Angleterre  fut  là  beaucoup  plus 
politi(|ue  (pie  colonisatrice. 

Quant  aux  autres  fractions  de  l’Empire  britannique,  moins  favori¬ 
sées  que  les  Dominions  dans  le  cadre  climatique,  on  remarquera 
qu  elles  ont  ce  prodigieux  avantage,  —  quand  elles  n’ont  pas  une 
grande  valeur  stratégique,  —  d’('^tre  à  la  fois  très  rîfihes  et  très  pe^plees. 
Il  suffit  de  citer  les  Indes  avec  leurs  3oo  millions  d’habitants  et,  en 
Afrique,  cette  enclave  inscrite  entre  notre  A.O.F.  et  notre  A.E.F.  ;  cette 
enclave  qui  ipossède  20  millions  d’habitants,  là  où  notre  empire  noir 
en  présente  seulement  la  moitié  ;  ce  monstre  de  peuplement  dense  qui 
oppose  45  habitants  au  km"  aux  .3  babitants  au  km’*  de  notre  empire 
noir  :  La  Nigéria  anglaise. 

Tout  à  l’opposé  est  la  situation  de  la  France.  Chassés  de  notre  Em¬ 
pire  d’outre-mer  en  176.3,  nous  sommes  privés  de  ses  derniers  lambeaux 
en  i8i4.  Ainsi,  dans  la  première  moitié  du  XIX°  siècle,  éloignés  de 
l’Atlantique  où  nous  avait  conduit  François  1er,  étions-nous  attirés 
vers  la  Méditerranée  où  nous  avait  guidé  Saint-Louis  :  nous  entrepre¬ 
nions  la  conrpif'te  de  l’Algérie. 

Dès  lors,  si  nous  faisons  abstraction  de  l'Afrique  du  Nord,  nous  ne 
pouvons  songer  comme  l’Angleterre  à  créer  de  vastes  Dominions  qui 
seraient  le  prolongement  de  notre  race.  Car,  où  qu  se  portent  nos  re¬ 
gards,  &est  vers  des  ternes  tropimles,  an  climat  hostile,  da  peuplement 
faible  —  quand  les  deux  ne  sont  pas  associés  —  que  peut  se  développer 
notre  expansion.  La  prépondérance  des  pays  de  cette  nature  dans  la 
composition  de  notre  domaine  colonial  est  le  trait  saillant  de  l’eypan- 
sion  française  de  ce  siècle.  Nous  avons  dû  faire  face  aux  obstacles  de  la 
nature.  Il  était  donc  logi(]ue,  nécessaire,  que  dans  cette  entreprise'  le 
rôle  du  Médecin  y  devint  prépondérant. 

Chaque  étape  de  la  Colonisation  —  conquérir,  maintenir,  com¬ 
prendre,  entretenir,  multiplier,  recueillir  et  produire  —  implique  dès 
lors  le  concours  actif  et  incessant  du  Coqps  de  Santé. 

Conquérir  ?  —  Qu’elle  soit  pacifique  ou  militaire,  cette  première 
étape  mk-essite  sa  présence.  Sans  lui,  elle  est  vouée  à  l’insuccès  quand 
ce  n’est  pas  à  la  catastrophe.  Les  exemples  de  l’Histoire  sont  là  ipour 
l'illustrer. 

Et  quand  on  parle  du  Médecin,  on  sous-entend  le  Pharmacien  et 
te  Chimiste,  inséparables  collaborateurs  dans  l’entretien  des  effectifs 
engagés. 

Leur  présence  ne  suffit  pas.  Elle  comporte  également  une  connais¬ 
sance  profonde  de  la  Pathologie  exotique.  On  n’en  veut  pour  preuve 
que  ces  trois  illustres  exemples  :  le  corps  eiqpéditionnaire  de  Madagas- 
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car  en  1895,  celui  de  Saint-Domingue  avec  le  Général  Leclerc,  l’Armée 
d’Egypte'  avec  Bonaparte.  Trois  expéditions  arrêtées  dans  leur  dévelop¬ 
pement  par  la  méconnaissance  du  problème  sanitaire  colonial  sous  les 
trois  titres  :  paludisme,  fièvre  jaune,  peste. 

Quels  que  soient  les  mérites  des  hommes  d’Etat  de  la  III®  Républi¬ 
que  qui  ont  bâti  l’Empire,  la  réussite  même  de  l’œuvre  et  sa  pérennité 
sont  à  inscrire  non  à  leur  bénéfice,  mais  bien  au  compte  de  Pasteur. 

Nos  anciens  connais.saient  bien  les  effets  qu’ils  avaient  minutieu¬ 
sement  étudiés  en  cliniciens  avertis  ;  ils  ne  connaissaient  pas  les  cau¬ 
ses.  Avec  l’ère  pastorienne,  le  voile  s’est  levé  sur  le  monde  des  germes 
et  sur  leur  mode  de  transmission.  Laveran,  Tersin,  Nicolle,  Le  Daiitec, 
Calmette  et  leurs  élèves,  et  les  Instituts  Pasteur  de  Paris,  d’Afrique  du 
Nord,  d’A.O.F.,  d’Indochine,  d'A.E.F.,  de  Madagascar  devaient  assurer  le 
rayonnement  des  chercheurs  sous  les  Tropicjues  et  poursuivre  cette  grande 
bagarre  pacifique  qu’un  mot  de  Lyaiitey  allait  résumer  :  «  Un  médecin 
vaut  un  bataillon  ». 

Mais  les  humains  sont  ainsi  faits  que  l’on  gagne  plus  de  gloire  à 
tuer  un  homme  qu’à  en  sauver  cent. 

Maintenir  .>>  —  Conquérir,  pour  nous,  c’était  préserver  et  conser¬ 
ver  les  effectifs  conquérants.  Maintenir,  c’est  préserver  et  conserver  les 
forces  de  police,  c’est  aussi  veiller  sur  la  santé  des  indigènes.  C’est,  sur¬ 
tout,  procéder  à  la  substitution  progressive  de  l’influence  à  l’autorité. 
Œuvre  médicale  sans  nul  doute,  mais  que  l’on  ne  saurait  mener  à  bien 
sans  coinprendre. 

Comprendre  ?  —  Il  est  plus  facile  souvent  de  traverser  une  forfd 
—  fût-elle  équatoriale,  —  ou  un  désert  —  fût-il  tropical  —  que  de  pé¬ 
nétrer  une  âme.  Et  rien  ne  servirait  de  conserver  la  vie  des  hommes,  si 
l’on  ne  devait  épeler  avec  eux  les  syllabes  des  sentiments  et  des  choses 
de  l’esprit. 

Si  sympathique  que  soit  dès  l’abord  tout  nouveau  venu,  il  n’en 
demeure  pas  moins  un  intrus.  Pour  frayer  le  passage  jusqu’à  l’indi¬ 
gène,  il  y  a  le  Missionnaire  sans  doute,  mais  il  a  a  aussi  le  Médecin  : 
celui  qui  toujours  donne,  sans  rien  demander. 

Enfin,  il  est  aussi  un  ipoint  où  se  rencontrent  tous  les  êtres  et  où 
tous  les  dialectes  se  confondent  :  ce  sont  les  mêmes  mots  qui  expriment 
la  douleur  dans  toutes  les  langues  et  les  mêmes  gestes  qui,  dans  tous 
Iq»  pays,  apportent  la  consolation. 

Entretenir  —  C’est  lutter  contre  les  maladies  existantes  par  la 
théraipeutique  et  par  l’hygiène  ;  c’est  agir  sur  les  êtres  ;  dépister,  soi¬ 
gner,  vacciner  et  en  ces  pays  de  sous-alimentés  chroniques,  c’est  nour¬ 
rir.  C’est  aussi  agir  sur  les  choses  ;  drainer,  assainir,  déhrousser,  cons¬ 
truire  et  planter.  Médecins  et  Chimistes  s’unissent  dans  cette  tâche.  Cli¬ 
niciens,  opérateurs,  bactériologistes,  hygiénistes,  démographes,  ethno¬ 
logues,  colons  même  ils  sont  les  Maître-Jacques  de  la  Médecine.  Sans 
doute  ne  sont-ils  pas  tous  érudits  en  ces  matières,  mais  tous  y  touchent. 
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car  nccessilé  commande  cl,  (jiiand  on  iporte  l’ancre  au  bandeau,  no¬ 
blesse  oblio-e. 

Multiplier  ?  —  I.e  bul  de  la  (lolonisalion  élant  de  recueillir  et  de 
produire,  l'abondance  de  la  main-d’œuvre  devient  une  nécessité.  Ayant 
enirelenu  la  vie  dans  ces  pays  de  densité  humaine  faible,  il  n’est  d’au- 
Ire  ressource  que  d’aider  à  la  multiplicalion. 

Hors  de  toutes  les  épidémies  dévastatrices,  il  se  pose  là  le  pro¬ 
blème  —  dont  la  France  vient  d’être  victime  —  celui  de  la  natalité. 
A  cela  près  que,  dans  la  Métropole,  on  ne  voulait  pas  d’enfants,  alors 
que  là-bas  les  indigènes  les  désirent,  mais  ne  Sfxvent  pcus  les  Gonserj^&r. 

Les  maladies  chroniques  — paludisme,  trypanosomiase,  syphilis  — 
tuent  dans  l’œuf.  Les  vice  de  conformation,  si  l’on  n’y  prend  garde 
compromettent,  à  la  naissance,  la  vie  de  la  mère  et  de  l’enfant.  Les  ma¬ 
ladies  aiguës  de  l’aippareil  respiratoire  ravagent  les  nouveaux-nés. 

On  a  appelé  les  médecins  à  la  rescousse  et  on  leur  a  dit  :  «  Faites 
du  Noir  )i.  Là  commence  la  difficulté  ;  pas  comme  on  pourrait  le  pen¬ 
ser  sans  doute. 

Si  remplie  que  soit  une  existence,  si  fertile  soit-elle  en  évènements 
notables,  rien  n’égale  en  émotion  et  en  grandeur  les  deux  pôles  de  la 
vie  ;  la  naissance  et  la  mort.  Dans  que](]ue  peuple,  dans  quelque  mi¬ 
lieu  qu’ils  surviennenl,  ces  deux  prodigieux  évènements  s’entourent  de 
pratiques,  de  coutumes,  d’actes  particuliers  ou  collectifs  et  souvent 
secrets,  dictés  par  l'organisation  sociale,  la  pudeur  familiale  ou  les 
croyances  religieuses.  Si  bien  (|ue,  hors  les  membres  de'  la  commu¬ 
nauté  ou  de  la  famille,  les  témoins  ne  sont  guère  admis.  Que  dire  des 
acteurs.  Or,  c’est  là  notre  rôle.  Il  a  pour  terme  d’atteindre  la  cellule 
elle-même  et  de  pénétrer  dans  son  intimité  :  la  famille. 

Recueili.ih  et  PRonuiHE  P  —  C’est  alors  seulement  qu’il  sera  pos¬ 
sible  de  réaliser  ces  actions  ultimes.  Mais  les  entreprises  réalisatrices  de 
l’Administration  ne  sauraient  aller  sans  le  soutien  et  le  contrôle'  du  Mé¬ 
decin.  Le  but  lointain  reste  le  même.  Les  modes  d’action  sont  suscep¬ 
tibles  de  s’affronter.  Il  faudra  se  souveiiir  alors  que  là,  comme  ailleurs, 
il  est  indispensable  de  savoir  travailler  et  qu’il  n’est  qu’une’  manière 
de  travailler  :  en  faisant  équipe,  ayant  sans  cesse  présent  à  l’esprit  qu’à 
I  intérêt  général  se  subordonnent  toujours  les  intérêts  particuliers. 

Ainsi  doivent  faire  administrateurs  et  médecins  coloniaux  et  parmi 
ces  derniers,  ceux-là  surtout  qui  courent  la  brousse  :  Nomades  ou  Pè¬ 
lerins  de  la  Colonisation,  à  votre  choix. 

Animateurs  et  manœuvres  tout  à  la  fois,  du  Corps  de  Santé,  il  est 
à  souhaiter  que  dans  la  France  intellectuelle  et  manouvrière,  il  ne  s’en 
trouve  jamais  dé  pire'. 


((  Ainsi,  lentement,  en  tournant  ces  pages  d’histoire,  avons-hous 
vu  se  dégager  de  l’esprit  de  conquête,  l’esprit  nouveau  d’une  coloni¬ 
sation  où  il  n’est  pas  excessif  de  dire  que  nous  sommes  passés  maîtres. 

<(  Des  balbutiements  des  premiers  âges  s’est  dégagée  aussi  la  voix, 
timide  d’abord,  puis  plus  ferme  des  médecins. 
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((  Chapelains  des  Croisades,  religieux  du  Canada,  fraters  des  vais¬ 
seaux  et  des  Iles,  médecins  et  ■chirurgiens  de  Choiseul  ont  jalonné  en 
même  temps  que  l’iiistoire  de,  la  Médecine  celle  de  notre  Colonisation, 
pour  s’épanouir  dans  notre  Corps  de  Santé  Colonial,  à  l’ombre  du 
grand  Pasteur. 

«  Notre  histoire  fut  rude,  à  l’image  de  celle  de  la  France  et  de 
son  Eiriipire.  Elle  eut  ses  journées  de  splendeur  et  de  gloire  et  ses  heu¬ 
res  de  deuil  et  de  misère. 

1763...  i8i4-..  1942... 

((  La  France  envahie,  l'Empire  en  miettes 

«  Dans  toute  notre  histoire  eoloniale  nous  n'avons  jamais  rencon¬ 
tré  que  deux  obstacles  :  l’Angleterre  et  la  Pathologie  tropicale. 

((  Nous  avons  eu  moins  de  mal  avec  la  seconde  ;  tant  il  est  vrai 
qu’il  est  plus  facile  de  traiter  et  de  guérir  les  cas  aigus  que  les  chro¬ 
niques. 

«  Nous  ayons,  durant  des  siècles,  tracé  des  sillons.  Ils  ne  furent 
pas  toujours  très  droits,  s’ils  furent  profonds  ;  mais  c’est  toujours  le 
même  effort  tenace  qui  a  dirigé  les  labours. 

«  Et  quand  le  soc  a  cassé,  cette  Terre,  nous  l’avons  pétrie  de  nos 
mains. 

((  Nous  avons  retourné  des  mottes  jaunes,  des  mottes  brunes,  des 
mottes  noires.  Et  nous  avons  jeté  le  grain. 

<(  Il  a  levé. 

«  Au  vent,  déjà,  ondulent  les  épis. 

«  Comme  l’on  dit  au  vieux  pays  de  Québec  :  nous  avons  fait  «  une 
belle  terre  ». 

«  L’heure  serait-elle  venue  de  nous  voir  ravir  la  moisson...  » 


L’ŒUVm  MEDICALE  FRANÇAISE  EN  INDOCHINE 

par  le  Médecin  en  Chef  de  2*  classe  des  Troupes  Coloniales  H.  MARNEFFE 
Conférence  faite  à  Montpellier  le  27  mai  19-42 


L’Indochine  que  le  Conférencier  nous  invite  à  parcourir  avec  lui 
n’est  pas  celle  qu’ont  fait  connaître  l’image  et  la  propagande  touristi¬ 
que  ;  c’est  une  Indochine  c<  qui  vit,  qui  sent,  qui  souffre  ».  Partout 
l’homme  s’y  trouve  en  bulle  à  la  maladie  :  trachome,  affections  cuta¬ 
nées,  helminthiases,  dysenteries  pèsent  lourdement  sur  les  habita'hts 
des  deltas,  déjà  pauvres  e1  sous-alimentés  ;  le  paludisme  règne  en  maî¬ 
tre  dans  les  régions  accidentées  et  boisées,  sur  les  plantations  et  en 
Iteaucoup  de  points  du  littoral  :  la  lèpre,  la  rage,  et  périodiquement  les 
épidémies  de  variole  et  de  choléra  s’associent  à  l’inondation  ou  aux 
typhons  pour  mettre  le  c-omhle  à  tous  ces  maux.  On  imagine  dans  ces 
conditions  quel  pitoyable  tableau  dut  s’offrir,  il  y  a  quatre-vingts  ans. 
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ilux  ipreniiers  Français  qui  foulèrent  le  sol  Indochinois,  et  combien 
ardent  fut  leur  désir  de  commencer  aussitôt  l’œuvre  colonisatrice  par 
excellence  :  l’œuvre  médicale. 

Après  une  période  d’organisation  dont  tout  le  mérite  revient  au 
(iorips  de  Santé  des  Troupes  Coloniales,  l’Assistance'  Médicale  en  Indo¬ 
chine  a  été  officiellement  créée  en  igoô.  Sous  l’autorité  technique  d’un 
Inspcclcur  Général  de  l’Hygiène  et  de  la  Santé  Publique,  cinq  Direc¬ 
teurs  Iccaiix  de  la  Santé,  un  par  pays  de  l’Union,  en  assurent  le  fonc- 
lionnemenl.  Us  sont  représentés  dans  chaque  province  par  un  Médecin 
provincial  appartenant  soit  au  cadre  civil  de  l’A.M.I.,  soit  au  Corps  de 
Santé  des  Troupes  Coloniales,  lui-même  secondé  par  des  Médecins  euro¬ 
péens  et  par  des  Médecins  indigènes  formés  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Ilanoï.  En  1987,  l’effectif  global  du  personnel  médical  de  l’Assistance 
indoebinoise  comprenait  iio  médecins  européens  affectés  et  240  méde¬ 
cins  indigènes,  la  plupart  annamites. 

Grâce  à  cette  puissante  armature,  le  Corps  Médical  Indochinois  a 
pu  faire'  face  à  la  gigantesque  tâche  qui  lui  incombait.  Dans  les  grands 
centres  urbains  des  hôpitaux,  des  maternités,  des  dispensaires,  des  ser¬ 
vices  de  consultations  gratuites,  etc...  ont  été  créés,  auxquels  partici¬ 
pent,  outre  les  Médecins  des  cadres  de  l'Assistance,  quelques  Médecins 
civils  liés  par  un  contrat  ou  un  abonnement  et,  à  Hanoï,  les  professeurs 
de  l’Ecole  de  Médecine.  Dans  les  provinces  chaque  chef-lieu  possède  son 
hüipital,  chaque  siège  de  circonscription  administrative  son  ambulance, 
chaque  agglomération  importante  son  infirmerie.  Cette  assistance  ru¬ 
rale,  dont  le  développement  a  retenu  tout  particulièrement  l’attention 
du  Gouvernement  de  l’Indocbine  au  cours  des  dernières  années,  fait 
œuvre  à  la  fois  curative  et  prophylactique  ;  au  c-ours  des  tournées  judi¬ 
cieusement  conjuguées  des  infirmiers  ruraux  et  des  médecins  des  pro¬ 
vinces,  la  population  paysanne  est  progressivement  mise  en  confiance, 
ses  malades  dépistés  et  orientés  vers  les  centres  de  traitement,  elle  reçoit 
les  conseils  d’hygiène  qu’appellent  la  propreté  des  villages,  la  question 
de  l’eau  potable,  la  prophylaxie  du  paludisme  et  des  autres  endémies, 
elle  bénéficie  des  vaccinations  préventives  systématiquement  opposées 
à  la  variole,  au  choléra  et  à  la  tuberculose.  La  propagande  enfin  s’exerce 
inlassablement,  et  «  pénètre  presque  malgré  elle  la  masse  paysanne 
dans  le  sillage  de  l’infirmier,  de  l’accoucheuse  et  du  médecin  ». 

Mais  en  matière  d’hygiène  sociale,  le  médecin  ne  peut  rien  sans  la 
collaboration  de  l’ingénieur  :  cette  collaboration  lui  a  été  largement 
prodiguée  en  Indochine.  Les  Travaux  Publics  ont  réalisé  là  un  vaste 
programme  d’urbanisme,  aipprovisionné  les  villes  et  nombre  d’agglo¬ 
mérations  rurales  en  eau  potable,  aménagé  des  égouts,  assaini  les  cen¬ 
tres  urbains  des  régions  palustres  par  d’immenses  travaux  de  comble¬ 
ment  et  de  drainage.  iLes  Services  Agronomiques  de  leur  côté  ont  créé 
des  stations  d’essais,  un  Office  Indochinois  du  Riz,  des  centres  d’éle¬ 
vage  et  de  sélection,  et  mis  en  valeur,  grâce  à  une  hydraulique  agricole 
rationnelle,  des  milliers  d’hectares  incultes. 

Rien  donc  n’a  été  négligé  pour  améliorer,  de  toutes  manières,  la 
condition  humaine  en  Indochine.  Mieux  que  des  Statistiques,  la  notion 
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suivante  fera  mesurer  l’ampleur  de  l’effort  accompli  :  «  De  l’impôt  per¬ 
sonnel  que  le  contribuable  indochinois  paie  chaque  année  aux  Finan¬ 
ces,  une  fraction  \ariant  d’un  à  deux  tiers  lui  est  ristournée  sous  forme 
de  soins  ou  de  travaux  d’hygiène  dont  lui-même  et  sa  famille  profitent  ». 

A  ces  réalisations  pratiques  ne  s’est  ceipendant  ipas  borné  le  Méde¬ 
cin  français  en  Indochine.  Pour  triompher  d’un  adversaire,  il  faut 
apprendre  à  le  bien  connaître  ;  aux  pionniers  qui,  dès  leur  débarque¬ 
ment,  se  trouvèrent  en  butte  à  une  pathologie  nouvelle,  cette  vérité 
apparut  évidente,  lumineuse.  Une  ère  prodigieusement  fructueuse  de 
recherches  était  ouverte. 

Parmi  les  efforts  tendus  depuis  lors  vers  la  connaissance,  nul  n'a 
plus  d’ampleur,  plus  de  continuité  ni  plus  de  fruits  que  celui  des  Insti¬ 
tuts  Pasteur.  C’est  Calmette  qui,  envoyé  à  Saigon  en  1890  ipour  y  créer 
le  premier  Institut  Pasteur  colonial,  inaugure  la  série  des  recherchés 
par  ses  remarquables  travaux  sur  la  rage,  la  vaccination  jennérienne, 
les  venins  et  la  sérothérapie  anti-venimeuse,  la  fermentation  alcooli¬ 
que...  Cette  fructueuse  campagne  à  peine  close,  Yersin,  qui  vient  de 
découvrir  le  bacille,  de  la  peste,  installe  à  Nhatrang  en  iSgô  de  nouveaux 
kiboratoires  dont  l’activité  s’oriente  vers  la  médecine  vétérinaire  et  la 
biologie  végétale  :  peste  bovine,  barbone  des  buffles  et  des  bœufs,  try¬ 
panosomiase  du  cheval  y  sont  spécialement  étudiés,  tandis  qu 'alentour 
des  stations  d’essais  réalisent  l’acclimatement  de  l’arbre  à  caoutchouc, 
du  théier,  du  quinquina  et  de  diverses  autres  plantes  exotiques.  Ce¬ 
pendant  au  Tonkin,  Seguin,  Gaiiducheau,  Mathis,  Léger  et  leurs  suc¬ 
cesseurs,  bien  qu’absorbés  par  les  services  pratiques  et  pourvus  d’un 
matériel  souvent  rudimentaire,  produisent  sur  la  pathologie  infectieuse, 
du  pays  des  travaux  qui  font,  autorité  :  la  sanction  de  leurs  efforts  dans 
tous  les  domaines  est  la  création,  en  1925,  d’un  Institut  Pasteur  à 
Hanoï.  Si  l’on  compte  enfin  la  quatrième  filiale  inaugurée  à  Dalat  il  y 
a  huit  ans,  on  voit  que’  c’est  une  véritable  «  fédération  »  d’instituts 
Pasteur  qu’en  un  temps  record  l’impulsion  initiale  de  Calmette,  puis 
de  Yersin,  a  engendrée.  A  cet  étonnant  éjpanouissement  est  inséparable¬ 
ment  attaché  le  nom  de  Noël  Bernard,  dont  depuis  vingt-cinq  ans  la 
pensée  animatrice  inspire  l’activité  pastorienne  toute  entière  en  Indo¬ 
chine. 

Les  Instituts  Pasteur  d’Indochine,  fidèles  au  programme  de  leurs 
fondateurs,  n’ont  pas  cessé  d’orienter  leurs  recherches  vers  la  patho¬ 
logie  hosipitalière,  l’hygiène  urbaine,  l’étude  et  la  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  sociales.  Des  travaux  importants  concernant  en  particulier  les 
infections  typho-paratyphoïdiques,  la  mélioïdose,  le  béribéri,  les  fièvres 
tj'pho-exanthématiques,  le  cancer  voient  le  jour.  Le  traitement  de  la 
lèpre,  la  vaccination  contre  la  rage  et  la  tuberculose  font  l’objet  d’une 
expérimentation  patiente  d’où  sortent  des  techniques  nouvelles.  Le  pro¬ 
blème  de  l’eau  potable  attire  simultanément  l’attention  des  bactério¬ 
logistes  et  des  chimistes  ;  les  résultats  acquis  sont  tels  qu’un  Service'  de 
Surveillance  des  Eaux  est  créé  et  confié  à  l’Institut  Pasteur.  En  matière 
de  projphylaxie  sociale,  un  service  de  préparation  des  vaccins,  d’abord 
installé  à  Saïgon  puis  transféré  à  Dalat,  subvient  à  lui  seul  à  tous  les 
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besoins  de  la  Colonie  et  peut  évenluellement  venir  en  aide  aux  pays 
voisins  ;  en  1927,  il  préparera  par  ses  propres  moyens  20  millions  de 
centimètres  cubes  de  vaccin  anti-cholérique.  Le  problème  du  palu¬ 
disme  suscite,  à  partir  de  1919,  d’innombrables  recherches  qui,  grâce 
au  zèle  ardent  et  aux  talents  d'organisateur  de  Morin,  sont  couronnées 
des  plus  brillants  succès  :  une  carte  malariologique  de  l’Indochine  est 
dressée,  les  anqphèles  vecteurs  de  l’hématozoaire  identifiés,  les  bases 
d’une  prophylaxie  anti-anophélienne  spécifique  iposées.  Les  premiers 
résultats  obtenus  grâce  à  cette  proiphylaxie  aboutiront  bientôt  à  la  créa¬ 
tion  par  l’Institut  Pasteur,  sur  la  demande  du  Gouvernement  Général, 
d’un  Service  Antipaludique.  Dans  les  cinq  pays  de  l’Union,  chantiers 
des  Travaux  publics,  postes  militaires  et  de  Garde  Indigène,  stations  de 
chemin  de  fer,  exploitations  agricoles  et  industrielles  bénéficient  doré¬ 
navant  de  plans  prophylactiques  scientifiquement  établis  ;  le  paludisme 
est  en  régression  partout  où  les  mesures  prescrites  sont  strictement 
appliquées. 

Cette  énumération,  bien  que  très  incomplète,  suffit  à  montrer  la 
part  qui  revient  aux  Instituts  Pasteur  dans  la  production  scientifique, 
dans  l’œuvre  médicale  et  dans  l’évolution  économique  de  l’Indochine. 

Marnel'fe  conclut  en  dégageant  le  sens  profond  de  l’œuvre  médicale 
de  la  PTance  dans  notre  belle  colonie  ;  «  L’Indochine,  nos  marins  et  nos 
soldats  l’ont  conquise  en  y  donnant  généreusement  leur  sang  ;  nos 
administrateurs,  en  y  appliquant  de  la  manière  la  plus  compréhensive 
et  lapins  humaine  nos  grands  principes  sociaux  ;  nos  missionnaires,  en 
révélant  à  l’indigène  l’inégalable  beauté  de  notre  morale  ;  nos  ingé¬ 
nieurs,  en  tâchant  sans  répit,  dans  tous  les  domaines,  à  améliorer  sa 
condition.  Le  Médecin  français,  lui,  a  conquis  l’Indochine  parce  qu’il 
s’est  penché  sur  ses  souffrances,  ;j>arce  qu’il  a  soigné  ses  blessures,  parce 
qu’il  lui  a  rendu  la  joie  de  vivre,  lui  apportant  tout  son  esprit  et  tout 
son  cœur  ».  Il  termine  en  adressant  à  ceux  qui,  en  ce  moment,  au  mi¬ 
lieu  de  difficultés  et- d’incertitudes  cruelles,  ipoursuivent  sans  faiblir 
l'œuvre  de  leurs  devanciers  un  hommage  d’affectueuse  et  de  reconnais¬ 
sante  admiration. 


L’ŒUVBE  DES  MEDECINS  COLONIAUX  EN  AFRIQUE  NOIRE 

par  le  Médecin  on  Chef  de  2“  classe  des  Troupes  Coloniales  J.  FABRE 
Conférence  faite  à  Montpellier  le  30  mai  1942 


Celte  Conférence  a  été  donnée  par  le  Médecin  en  Chef  ue  2°  classe 
des  Troupes  Coloniales  J.  Fabre  au  Grand  Théâtre  de  Montpellier,  le 
?o  mai  1942,  à  l’occasion  de  la  Journée  de  la  Médecine  de  la  Quinzaine 
Impériale,  sous  la  présidence  de  M.  le  Médecin  Général  Insipecteur 
Blanchard,  représentant  le  Secrétaire  d’Etat,  Ministre  des  Colonies. 
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L’orateur  se  propose  de  tracer,  à  grands  traits,  l'épopée  des  Méde¬ 
cins  de  la  Marine  et  des  Troupes  Coloniales  qui  ont  participé  à  la  con¬ 
quête,  à  la  pacification  et  à  l’organisation  de  nos  possessions  africaines. 
Il  va  les  montrer  dans  les  trois  rôles  qu’ils  ont  successivement  ou  si¬ 
multanément  joués  :  rôle  de  médecins-combattants,  d’artisans  de  notre 
pénétration  pacifique,  enfin  d  organisateurs  sanitaires. 

Il  évoque  tout  d’abord  la  mémoire  de  tous  les  médecins  qui  furent 
les  frères  d’armeS  et  les  émules  des  brillants  caipitaines  ou  des  hardis 
explorateurs  qui,  en  moins  d’un  demi-siècie,  ont  légué  à  la  France  son 
immense  empire  d’Afrique.  iDans  cette  première  partie,  sont  cités  éga¬ 
lement  les  noms  de  tous  les  Médecins  et  Pharmaciens  de  la  Marine  et 
des  Troupes  Coloniales  qui  se  sont  dépensés,  sans  compter,  au^chevet 
des  malades,  au  cours  des  terribles  épidémies  de  fièvre  jaune  et  dont  un 
grand  nombre  ont  payé  de  leur  vie  leur  inlassable  et  splendide  dévoue¬ 
ment. 

Aux  glorieux  exploits  de  la  conquête  succède  mainlenanl  le  labeur 
plus  silencieux,  mais  non  moins  rude,  de  la  colonisation  où  adminis¬ 
trateurs,  missionnaires  et  médecins  xonl  rivaliser  de  simples  et  subli¬ 
mes  vertus.  Là  où  le  soldat  a  déjà  déposé  les  armes,  l’avance  du  méde¬ 
cin  continue  opiniâtrement  dans  des  conditions  extrêmement  difficiles. 
Perdu  dans  un  coin  de  désert,  de  brousse,  ou  de  forêt,  sans  espoir  d’au¬ 
cune  aide  extérieure,  même  dans  les  moments  les  plus  critiques,  le 
Médecin  des  Troupes  Coloniales  se  consacre  tout  entiei'  aux  Européens 
et  aux  Indigènes  de  sa  circonscription.  C'est  aux  tournées  d’assistance 
et  de  prophylaxie  qui  sont  le  symbole  de  sa  vie  professionnelle  errante, 
(fu’il  s’adonne  avec  le  plus  de  ferveur.  Au  cours  de  ces  randonnées,  dont 
le  conférencier  brosse  un  tableau  d’autant  plus  vivant  qu’il  a  lui-même 
mené  cette  existence  pendant  plusieurs  années  en  Afrique  Equatoriale 
et  Occidentale  françaises,  le  Médecin  Colonial  lutte  contre  les  endémies 
el  les  épidémies  qui  déciment  les  populations.  A  tous  les  malheureux 
(fui  l’entourent,  il  dispense  les  ressources  de  sa  science  et  de  son  cœur. 
Qui  dira  un  jour  la  somme  de  travail,  de  volonté,  de  patience,  de  cha¬ 
rité  ainsi  déployée,  et  de  fatigue  endurée  dans  robs<’ur  accomplisse¬ 
ment  de  cette  tâche  quotidienne,  sans  autre  soutien  que  la  foi  dans  sa 
mission  cl  la  conscience  du  devoir  bien  rempli  Parfois,  cependant, 
s’épanouit  sous  ses  pas  la  rare  fleur  de  la  reconnaissance,  sous  des  for¬ 
mes  naïves  mais  d’autant  plus  touchantes.  C’est  par  celte  action  médi¬ 
cale  de  tous  les  jours  que  lentement  s’est  imposée  à  nos  protégés  la 
notion  de  l’œuvre  civilisatrice  que  la  France  poursuit  auprès  d’eux. 
Ainsi  içnt  été  forgés  ces  liens  de  profond  et  sincère  attachement  qui  les 
unissent  à  la  mère  patrie  et  dont  la  constance,  dans  les  douloureuses 
circonstances  actuelles,  fait  l’émerveillement  du  monde  entier. 

Grâce  à  ce  circuit  de  confiance,  qui  en  était  la  base  essentielle, 
grâce  aussi  au  développement  harmonieux  de  notre  Empire  Africain 
dans  tous  les  autres  domaines  et,  en  particulier,  à  l’extension  des 
moyens  de  communication,  les  conditions  sont  devenues  favorables  à 
la  création  d’un  plan  d’ensemble,  à  l’épanouissement  de  cette  œuvre 
sociale  et  profondément  humanitaire,  que  représente  l’Assistance  Médi¬ 
cale  Indigène. 
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Dès  lors,  le  Médecin  des  Trou|pes  Coloniales  n’est  plus  perdu  dans 
l'immensité  désolée  des  pays  d’Afrique.  Tout  en  conservant  ses  qualités 
de  praticien  aux  belles  initiatives  et  à  l’âme  fortement  tremipée,  il  sait 
qu’en  cas  d’urgence  il  va  pouvoir  demander  du  secours  au  chef-lieu. 
Il  pourra  évacuer  ses  malades  vers  un  centre  mieux  outillé  ;  ses  cama¬ 
rades,  les  spécialistes  des  hôpitaux,  pourront  voler  jusqu’à  lui.  Aux 
efforts  individuels,  indispensables  du  début  vont  pouvoir  succéder  l’es¬ 
prit  et  le  travail  d’équipe,  plus  profitables  et  plus  productifs. 

Peu  à  peu,  nos  colonies  africaines  se  couvrent  d’un  réseau  de  plus 
en  plus  serré  d’hôpitaux,  infirmeries,  dispensaires,  maternités,  lazarets 
vers  lesquels  se  presse  une  foule  de  jour  en  jour  plus  compacte  de  ma¬ 
lades  gagnés  à  nos  méthodes  par  une  sollicitude  constante  et  une  persé¬ 
vérante  persuasion.  Lentement  mais  sûrement,  l’Assistance  Médicale 
Indigène  pénètre  dans  des  domaines  qui  lui  étaient  restés  fermés  jus¬ 
que  là.  Un  peu  partout  sont  créées,  puis  étendues  les  œuvres  de  protec¬ 
tion  de  la  mère  et  de  T  enfant.  Mais  la  généralisation  de  ces  méthodes 
et  l’assiduité,  qui  sont  les  conditions  essentielles  de  la  réussite  en  cette 
matière,  ne  sont  ipas  aisées  à  obtenir.  Le  médecin  se  heurte  à  des  habi¬ 
tudes  ancestrales,  à  des  préjugés  indigènes  bien  enracinés,  dont  la  rela¬ 
tion  apporte  une  note  pittoresque. 

Ce  n’est  pas  tout.  A  l’exemple  des  grands  pastoriens  coloniaux,  tels 
que  Calmette,  Aersin  et  Simond,  Marchoux  et,  à  sa  suite,  plusieurs  de 
nos  camarades  créent  à  Saint-Louis,  Dakar,  Bamako,  Brazzaville  des 
filiales  de  la  maison  mère  et  s’adonnent  sur  place,  à  la  source  même 
de  leurs  expérimentations,  aux  recherches  de  laboratoire,  pour  percer 
à  jour  les  secrets  des  contaminations  tropicales. 

Grâce  aux  efforts  conjugués  des  médecins  de  brousse  et  des  centres, 
les  graves  endémo-épidémies  (|ui  décimaient  autrefois  les  populationsi 
africaines  sont  vaincues  ou  rétrocèdent  ;  en  particulier,  la  variole,  la 
méningite  cérébro-spinale,  le  paludisme,  la  fièvre  jaune,  le  pian,  la 
lèpre,  la  trypanosomiase.  La  lutte  contre  cette  dernière,  l’œuvre'  de  pro¬ 
phylaxie  contre  la  maladie  du  sommeil,  dont  Jamot  s’est  fait  l’aipôtre, 
représente  la  plus  haute  expression  de  cette  noble  croisade. 

Il  restait  un  pas  à  franchir  et  il  l’a  été  hardiment.  Une  Ecole  de 
Médecine  a  été  fondée  à  Dakar.  Là  sont  instruits  et  formés  par  les  Offi¬ 
ciers  du  Corps  de  Santé  des  Troupes  Coloniales  eux-mêmes  les  méde¬ 
cins,  pharmaciens  auxiliaires,  sages-femmes  et  infirmières  -  visiteuses 
autochtones,  qui  vont  devenir  les  collaborateurs  précieux  des  médecins 
français,  encore  trop  peu  nombreux  dans  les  circonscriptions  et  les  sub¬ 
divisions  administratives.  Et  l’orateur  de  conclure  : 

«  En  vous  faisant  parcourir  à  grands  pas,  du  point  de  vue  médical,  cette 
histoire  de  la  conquête  africaine,  de  la  pénétration  et  de  l’organisation  sa¬ 
nitaire  de  ces  pays,  voués  encore,  il  y  a  moins  d’un  demi-siècle,  aux  guerres 
de  clans,  à  l’anthropophagie  et  autres  coutumes  barbares  qui  achevaient  de 
miner  une  belle  race,  par  ailleurs  décimée  par  les  endémo-épidémies  exoti¬ 
ques,  ij’ai  voulu  apporter  ce  soir  notre  tribut  de  reconnaissance  et  d’admira¬ 
tion  à  tous  les  héros  et,  aussi,  à  tous  les  travailleurs  moins  connus,  qui  ont 
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contribué  à  la  réalisation  de  ce  pur  chef-d’œuvre.  J’ai  voulu  vous  montrer 
que  la  carrière  du  Médecin  des  Troupes  Coloniales  qui  a  eu  une  si  grande 
part  dans  ce  magnifique  rayonnement  de  la  France  sur  ces  terres  jadis  déso¬ 
lées  et  dévastées  offre  à  tous  ceux  qui  veulent  s’y  engager,  en  dehors  des 
attraits  d’une  vie  pittoresque,  toutes  les  garanties  d’ordre  professionnel,  sus¬ 
ceptibles  de  tenter  les  élites  les  plus  exigeantes,  toutes  les  possibilités  aussi 
d’une  existence  entièrement  consacrée  au  dévouement,  au  travail,  à  l’amour 
de  ces  peuples  primitifs  qui  ont  encore  besoin  de  nous.  C’est  pourquoi  je  vou¬ 
drais  avoir  été  spécialement  entendu  par  la  jeunesse.  Comme  vous  l’a  dit  le 
Maréchal,  notre  chef  vénéré  : 

«  Vous,  les  jeunes,  vous  représentez  l’avenir  déjà  France  et,  grâce  à  vous, 
notre  France,  aujourd’hui  dépouillée,  un  jour  prochain  reverdira  et  refleu¬ 
rira  ». 

Mais  elle  doit  reverdir  et  refleurir  non  pas  seulement  sous  le  ciel  de  la 
Métropole,  mais  encore  sous  les  deux  des  Tropiques,  sous  toutes  les  latitudes 
et  sur  tous  les  continents  où  flottait  notre  drapeau.  Ce  programme  exige  de 
vous  les  mêmes  qualités  d’âme,  les  nuêmes  sacrifices,  jusqu’au  suprême, 
qu’ont  consentis  tous  ceux  dont  nous  venons  d’honorer  ensemble  la  mémoire. 
Vous  connaîtrez  leurs  fatigues,  leurs  privations,  mais  vous  connaîtrez  aussî 
les  lendemains  de  victoire.  Cette  Quinzaine,  qu’il  pouvait  paraître  paradoxal 
d’avoir  organisée  au  moment  où,  sous  de  fallacieux  prétextes,  d’anciens 
alliés  nous  arrachaient  des  lambeaux  de  notre  patrimoine,  doit  être,  au  con- 
tiaire,  considérée  comme  la  plus  salutaire  manifestation  d’unité  impériale. 
Je  me  trouvais,  l’année  dernière,  en  Syrie  et  j’ai  connu  toute  l’amertume  et 
la  douleur  de  quitter,  provisoirement  sans  doute,  après  une  odieuse  agres- 
.sion,  ce  sol  français  de  cœur,  en  y  laissant  bien  des  nôtres.  En  ces  jours  où 
tant  de  nos  camarades  continuent  à  servir  en  Indocliine,  à  Djibouti,  à  Ma¬ 
dagascar,  en  Afrique,  dans  des  conditions  difficiles,  à  maintenir  hautes  les 
couleurs  nationales  et  à  accepter  joyeusement  la  mort  pour  les  défendre, 
nous  devons  tous  faire  le  serment  de  chasser  l’ennemi  de  ces  terres  françai¬ 
ses,  de  récupérer  toutes  ces  Patries  lointaines  où  sont  glorieusement  tombés 
tant  des  nôtres  et  qu’ils  ont  si  généreusemet  arrosées  de  leur  sang.  NouS'  ne 
voulons  pas  que  d’autres  que  nous  montent  la  garde  autour  de  ces  tombes 
sacrées  où  dorment  de  leur  dernier  sommeil  ces  purs  héros,  tombés  dans  un 
ciel  de  gloire,  avec  la  splendide  vision  d’une  France  plus  grande  et  plus  belle. 
Noue  ne  voulons  pas  les  frustrer  de  cet  ultime  espoir.  Et  à  vous  qui,  dans 
cette  nouvelle  conquête  et  dans  les  croisades  généreuses  qui  vous  attendent 
encore,  choisirez  la  voie  de  ceux  dont  j’ai  essayé  de  vous  retracer  la  vie  et  la 
mort  exaltantes,  il  ne  saurait  être  donné  de  plus  noble  exhortation  que  celle 
qu’adressait  le  baron  Percy  aux  chirurgiens  isous-aides  de  la  Grande  Armée  : 
<i  Allez  où  la  Patrie  et  l’humanité  vous  appellent,  soyez  toujours  prêts  à  ser¬ 
vir  l’une  et  l’autre  et,  s’il  le  faut,  sachez  imiter  ceux  de  vos  généreux  com¬ 
pagnons  qui,  aux  mêmes  postes,  sont  morts  martyrs  de .  leur  dévouement 
intrépide  et  magnanime  qui  est  le  véritable  acte  de  foi  des  hommes  de  votre 
état  ». 


Vive  la  France  !  Vive  l’Empire  ! 
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LE  5/1  VAiYL  COLOMAL 

pax  le  PROFESSEUR  CERIGHELLI 
Conférence  faite  à  Marseille  le  22  mai  1942 


M.  le  Professeur  Cerighelli,  Directeur  du  Bureau  de  Documenta- 
lion  et  de  Coordination  des  recherches  seientiliques  coloniales  à  Mar¬ 
seille,  a'  fait,  le  jeudi  2a  mai,  dans  le  grand  amjphithéâtre  de  l’ancienne 
Faculté  des  Sciences,  une  conférence  sur  le  «  Savant  Colonial  ».  Placée 
sous  les  auspices  du  Comité  d’organisation  de  la  quinzaine  impériale, 
cette  conférence  était  présidée  par  M.  le  Doyen  Corroy,  qui  présenta  le 
conférencier  en  évoquant  cette  pensée  du  Maréchal  Lyautey  :  «  De  tous 
les  savants  du  monde,  celui  qui  mérite  le  plus  d’estime  est  le  savant 
colonial  français  ». 

Après  avoir  rappelé  la  grandeur  et  la  vitalité  de  notre  Empire  co¬ 
lonial,  meurtri  aujourd’hui,  le  Professeur  Cerighelli  définit  le  savant 
colonial,  mettant  en  relief  la  place  que  tiennent  les  Provençaux  dans  la 
phalange  illustre  et  exaltant  le  souvenir  du  pharmacien  colonial  Heckel 
qui  créa  à  Marseille  le  premier  Musée  colonial  français  ;  il  souligne 
l’œuvre  scientifique  de  nos  missionnaires  ;  il  rend  un  hommage  vi¬ 
brant  et  éloquent  au  Copps  de  Santé  Colonial  et  à  ses  principaux  savants 
tant  médecins  que  pharmaciens. 

Répondant  en  quelque  sorte  à  l’introduction  de  M.  le  Doyen  Corroy 
qui  avait  placé  cette  conférence  sous  la  pensée  du  Maréchal  iLyautey, 
M.  le  Professeur  Cerighelli  termine  son  brillant  exposé,  en  faisant  sien, 
le  vœu  toujours  actuel  du  grand  bâtisseur  :  «  Former  par  les  colonies 
un  groupe  de  plus  en  plus  nombreux  d’initiateurs,  de  forts,  de  déta¬ 
chée  de  besoins,  de  voyants  de  haut.  Par  ce  groupe,  réagir  sur  l’inertie 
métropolitaine,  établir  un  circuit  continu  et  régénérateur  de  vie  entre 
la  France  du  dehors  et  celle  de  dedans,  qui  soit  pour  celle-ci  le  réveil, 
le  réveil  de  l’esprit  d’entreprise,  le  réveil  aussi  des  ipenseurs  généreux, 
des  vastes  vouloirs  et  des  jugements  larges  sur  le  monde  et  sur  les  na¬ 
tions  qui  le  peuplent  ». 


F.  GtJicnAnn. 
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LE  TRAITEMEINT  CHIRURGICAL  DU  TRICHIASIS 

par 

M.  MOUiLINARiD 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 


Dans  beaucoiiip  de  dispensaires  coloniaux,  les  affections  oculaires 
amènent  un  nombre  important  de  consultants  et  parmi  ces  affections 
le  trachome  est  l’une  des  plus  fréquentes. 

Ce  qui  fait  la  gravité  de  la  conjonctivite  granuleuse,  ce  sont  les 
complications  qu’elle  provoque  et  dont  la  plus  courante  est  le  trichia- 
sis  qui  entraîne  une  douloureuse  demi-cécité. 

iL’éipilation  des  cils  qui  est  fréquemment  pratiquée,  n’est  qu’un 
faible  palliatif.  Le  traitement  du  tricbiasis  est  uniquement  chirurgical 
et  ipourrait-on  dire,  d’ordre  orthojiédique  puisqu’il  doit  avoir  ipour 
effet  de  remettre  la  paupière  dans  son  attitude  normale. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  existe  de  nombreux  procédés  dont  la 
valeur  et  la  facilité  d’exécution  sont  fort  inégales.  Parmi  toutes  les 
techniques  proposées,  il  en  est  une  décrite  il  y  a  de  nombreuses  années 
par  Panas  et  Nagnostakis  qui,  par  son  efficacité  autant  que  par  sa 
facilité  d’exécution,  mérite  d’être  plus  particulièrement  recommandée. 

C’est  ce  procédé  que  nous  allons  décrire. 

Indîcations 

L’intervention  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  Irichiasis  quel  que 
soit  l’âge  ou  l’état  du  malade. 

Tl  n’existe  ou’une  seule  contre  indication,  c’est  une  infection 
surajoutée  au  trachome.  Dans  ce  cas,  il  importe  d’agir  énergiquement 
sur  le  prccessus  infectieux  fcollyres-pommades)  pour  obtenir  rapide¬ 
ment  sa  guérison  afin  que  le  tricbiasis  puisse  être  oipéré  le  plus  rapi¬ 
dement  possible. 

Rappki,  anatomique 

T  e  souelette  de  la  paupière  supérieure  est  représenté  par  le  tarse, 
lamelle  de  tissu  conjonctivo-élastique  d’aspect  cartilagineux  qui  ren- 
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forme  dans  son  éipaisseur  les  glandes  de  Meilajiinius.  Ce  earlilage'  est 
réuni  au  rebord  de  l’orbite  par  le  ligament  large  (ou  sciptum  orbitaire) 
tendu  du  bord  supérieur  du  tarse  au  rebord  orbilaire.  Cetfe  mem¬ 
brane  très  mince  a  moins  un  rôle  suspenseur  (jue  pour  effet  de  main¬ 
tenir  en  arrière  d’elle  loule  la  masse  cellulo-graisseuse  de  l’orbite. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  l’extrême 
minceur  de  cette  membrane.  En  arrière,  le  tarse  est  recouvert  par  la 
conjonctive  qui  lui  adhère  intimement  ce  qui  explique  la  facilité  avec 
laquelle  il  est  atteint  par  les  bourgeons  trachomateux. 

Le  rôle  du  tarse  est  capital  dans  la  production  du  trichiasis  et  par¬ 
tant  dans  le  traitement. 

Sous  l’influence  en  effet,  du  processus  trachomateux,  les  fibres 
élastiques  se  sclérosent,  entraînant  en  arrière  le  bord  libre  du  tarse  qui 
prend  l’asipect  d’une  gouttière.  Il  s’en  suit  que  pour  obtenir  une  cor¬ 
rection  durable  il  est  essentiel  d’agir  sur  le  squelette  même  de  la  pau¬ 
pière.  Toute  opération  ne  portant  que  sur  les  parties  molles  ne  donnera 
qu’une  amélioration  de  très  courte  durée.  Ce  palliatif  est  d’ailleurs 
connu  dans  ouelques  régions  par  les  indigènes  qui  cherchent  à  obte¬ 
nir  un  redressement  de  la  paupière  par  le  pincement  de  la  peau. 

Eh  avant  du  tarse  se  trouve  le  muscle  releveur  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  qui  s’insère  à  la  fois  sur  la  face  antérieure  du  tarse  et  sur  son 
lx)rd  supérieur. 

Devant  ce  muscle  existe  un  tissu  celhdame  lamelleux  s’eedèmatiant 
très  facilement  au  sein  duquel  se  trouvent  les  fibres  du  muscle  orbi¬ 
taire  des  paupières  disposées  en  faisceaux  concentrinues  par  dessus  la 
ipeau  très  fine  et  très  extensible.  Au  niveau  du  bord  libre  est  disiposée 
la  rangée  des  cils  et  parallèlement  à  elle  è  t  m/m  en  arrière  la  rangée 
des  orifices  des  glandes  de  Meibonnius. 

Anesthésie 

1“.  —  Instiller  dans  l’oeil  à  trois  reprises,  une  solution  de  cocaïne 
à  2  '%.  A  défaut  de  cocaïne,  on  pourrait  utiliser  une  solution  de 
butelline  ou  de'  percaïne  (il. 

2®.  —  Badigeonnage  de  la  paupière  et  de  la  région  sourcillière  avec 
de  la  teinture  d’iode  dédoublée. 

.3®.  — '  Prendre  dans  une  seringue,  2  cm'’  de  novocaïne  è  i  % 
additionnée  de  II  gouttes  d’adrénaline  au  i/i.ooo. 

a)  —  Enfoncer  l’aiguille  à  i  cm.  en  dehors  de  la  commissure  pal¬ 
pébrale  externe  et  diriger  l’aiguille  vers  le  milieu  de  la  paupière  en 
/cbeminant  sous  la  peau.  Injecter  i  cm’  en  retirant  progressivement 
1  aiguille. 


(1)  Ces  instillations  ont  pour  but  d’anesthiésier  la  conjonctive  et  la  cornée 
pour  que  le  contact  de  ia  plaque  de  la  paupière  ne  soit  pas  douloureux. 
Nous  rappelons  que  la  plupart  des  anesthésiques  de  synthèse  :  novocaïne 
allocaïne,  stovaïne,  syncaïne,  etc...,  n’ont  aucun  effet  en  instillations. 


I.  —  Anesthésie  de  la  paupière 
supérieure. 

II.  —  Incision  des  plans  superficiels 

III.  —  iDissection  du  lambeau  infé¬ 

rieur. 

IV.  —  Section  du  tarse. 

V.  —  Passage  des  fils. 

VI.  —  Serrage  des  fils. 

VII  —"Fixation  des  fils  par  une  bande 
de  leucoplaste. 
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b)  —  L’aiguille  est  de  nouveau  enl’oiieée  sous  la  peau  au  milieu  de 
la  paupière  et  est  dirigée  vers  la  racine  du  nez  à  i  cm.  au-dessus  de  la 
commissure  palipébrale  interne.  L’injection  est  faite'  en  retirant  l’ai¬ 
guille. 

Ces  injections  entraînent  un  œdème  assez  marqué  de  la  paupière, 

[\° .  —  Faire  un  léger  massage  pour  faire  diffuser  l’anesthésique. 

5“.  —  Attendre  au  moins  dix  minutes  avant  de  commencer  l’qpé- 
ration  ipour  que  l’effet  analgésique  ait  eu  le  temps  de  se  produire. 

Ins  rnuMENTATiON 

I  Bistouri. 

I  Pince  à  disséquer  à  griffes. 

I  Paire  de  ciseaux. 

T  Plaque  à  paupière  qui  peut  être  facilement  remplacée  par  un 
abaisse  langue  métallique  ou  par  la  spatule  d’une  sonde  canelée  ordi¬ 
naire. 

3  Pinces  hémostatiques. 

I  Pince  de  Péan  ou  de  Doyen  qui  servira  de  porte-aiguille. 

3  Aiguilles  de  couturière  munies  de  fil  à  coudre  ordinaire  de  pré¬ 
férence  assez  fort. 

Des  compresses. 

Tous  ces  instruments  stérilisés  par  la  chaleur  sèche  ou  par  l’ébulli- 
lion  sont  placés  dans  un  plateau  flambé  reposant  sur  une  table  placée 
à  droite  de  l’oipérateur. 


Technique  opératotre 

—  Le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  la  tète  étant  bien  éclairée. 

—  L’opérateur  se  place  à  la  tête  du  malade. 

—  L’aide  se  tient  du  côté  à  opérer. 

i"’’  tempR  :  Incision  de  la  pdmi. 

L’aide  introduit  la  plaque  métallique  sous  la  paupière  suipérieure. 
Il  faudra  veiller  au  cours  de  l’oipéralion  à  ce  qu’il  n’applique  pas  cette 
plaque  lourdement  sur  l’œil,  mais  au  contraire  à  ce  qu’il  la  soulève 
légèrement. 

L’incision  de  la  peau  est  faite  de  gauche  à  droite  à  i  cm.  du  bord 
libre  des  paupières  et  s’étend  en  longueur  entre  deux  verticales  passant 
par  les  deux  commissures. 

En  profondeur,  il  est  préférable  de  ne  pas  aller  d’emblée  jusqu’au 
tarse. 


2'  temps  :  Dissectmn  de  la  piefp.n  et  des  couches  pcétdr siennes. 

A  partir  de  ce  moment,  le  champ  qpératoire  est  inondé  de  sang. 
Il  suffit  d’éponger  à  plusieurs  reprises.  Au  besoin,  dans  les  débuts,  on 
peut  placer  i  ou  2  pinces  hémostatiques. 
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le  lambeau  inférieur  est  saisi  avec  la  ipince  à  disséquer  puis  à 
l’aide  du  bistouri,  on  dissèque  ce  lambeau. 

Cette  dissection  est  très  importante  et  doit  être  faite  jusqu’au 
niveau  du  bord  ciliaire.  On  ne  doit  s’arrêter  que  lorsque  l’on  aiperçoit 
par  transparence  les  bulbes  pileux  sous  l’aspect  de  petits  grains  noirs. 

Le  lambeau  supérieur  est  ensuite  légèrement  dégagé. 

3®  temps  :  Section  du  tarse. 

Le  tarse  étant  dénudé  el  reconnu  à  son  aspect  blanc  et  à  sa  con¬ 
sistance  cartilagineuse  est  sectionné  à  3  mî/m  de  son  bord  inférieur  sur 
toute  sa  longueur.  Il  importe  que  les  extrémités  soient  bien  section¬ 
nées.  Pour  cela,  il  faut  que  l’aide  oriente  la  plaque  alternativement  du 
côté  interne  et.  du  côté  externe. 

En  même  temps  que  le  tarse,  la  conjonctive  palpérable  est  section¬ 
née  de  sorte  que  le  tranchant  du  bistouri  est  au  contact  de  la  plaque 
de  métal. 

4®  temps  :  Pose  des  fils. 

Le  premier  fil  est  placé  au  milieu  de  la  ligne  d’incision.  Le  lam¬ 
beau  inférieur  étant  saisi  avec  la  pince  à  disséquer,  l’aiguille  montée 
sur  la  pince  tporte-aiguille  est  enfoncée  au  niveau  du  bord  libre  entre 
la  rangée  des  cils  et  la  rangée  des  orifices  des  glandes  de  Meibonnius. 
Elle  ressort  en  avant  du  tarse,  puis  elle  est  reprise  et  on  la  fait  passer 
assez  profondément  dans  l’épaisseur  du  muscle  releveur  un  peu  au- 
dessus  du  bord  supérieur  du  tarse  sans  prendre  le  lambeau  supérieur. 

Deux  autres  fils  sont  places  de  la  même  manière,  l’un  à  droite  et 
l’autre  à  gauche  du  fil  médian. 

5®  temps  :  Sutures. 

Les  extrémités  du  fil  médian  sont  nouées  les  premières.  Puis  on 
noue  les  deux  fils  latéraux.  Le  résultat  de  cette  suture  est  de  faire  bas¬ 
culer  le  fragment  inférieur  du  tarse,  qui  vient  se  placer  en  avant  tan¬ 

dis  que  la  rangée  des  cils  est  remontée  et  que  ceux-ci  prennent  une 
direction  horizontale. 

Ce  redressement  du  sol  ciliaire  peut  être  plus  ou  moins  accusé 
selon  que  le  sarrage  des  fils  a  été  plus  ou  moins  énergique. 

6®  temps  :  Pansennent. 

Les  fils  noués  sont  rabattus  sur  la  région  sus  orbitaire  et  sont  main¬ 
tenus  à  l’aide  d’une  baiide  de  diacbylon  collée  au-dessus  du  sourcil. 

Ainsi  fixés,  les  fils  exercent  une  traction  qui  contribue  è  maintenir  la 

correction  opératoire. 

Puis  un  peu  de  pommade  à  l’oxyde  jaune  de,  mercure  ou  deux 
gouttes  de  collyre  sont  instillés  entre  les  paupières. 
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Une  <.'<jiiii[)res«c  iiiibihéc  d’huile  fjoméiKiléc  est  appliquée  sur  l’œil 
et  mainleuue  par  un  pansement  occlusif. 

Soins  post-opératoires 

On  ne  louchera  pas  au  pansement  Jusqu’au  5®  jour.  A  ce  moment, 
le  pansemenl  est  défait.  Généralement,  on  constate  une  sécrétion  muco- 
fihrineuse  assez  ahondante.  Après  nettoyage  de  l’œil  avec  une  solution 
d’oxeyanure  de  mercure  à  i/5.ooo  ou  de  permenganate  à  i/io.ooo. 

Ou  enlève  les  fils.  On  instille  deux  gouttes  d’argyrol  et  on  met  un 
bandeau  flottant. 

Ultérieurement,  on  se  contente  de  surveiller  chaque  jour  l’œil  et 
la  plaie  opératoire.  Celle-ci  est  complètement  cicatrisée  du  8®  au 
12®  jour. 

Incidents  opératoires 


Hémorragie. 

L’hémorragie  est  toujours  ahondante,  elle  ne  mérite  d’être  men¬ 
tionnée  que  par  la  gêne  qu’elle  occasionne.  Il  faut  que  l’aide  éponge 
constamment  pour  que  l’opérateur  ait  une  vue  nette  du  champ  opéra¬ 
toire,  ce  qui  est  particulièrement  important  au  moment  de  la  dissec¬ 
tion  du  lambeau  inférieur.  En  elle-même  elle  est  .sans  importance  car 
tes  sutures  et  le  pansement  compressif  suffisent  è  l’arrêter. 

Bh'sS'W'e  du  globe. 

C’est  un  accident  qui  n’est  pas  à  craindre  si  l’on  prend  la  précau¬ 
tion  de  glisser  une  plaque  métallirpie  entre  l’œil  et  la  paupière.  Tou¬ 
tefois,  au  moment  du  passage  des  fils,  il  est  hon  de  veiller  à  ne  pas 
érailler  la  cornée  par  un  geste  malencontreux. 

PPrfodatlfih  (In  sol  ciUmre. 

Dans  la  dissertion  du  lamheau  inférieur  qui  doit  être  conduite, 
comme  nous  l’avons  dit  jusqu’.a  ce  qu’on  voit  par  transparence  la 
racine  des  cils,  il  peut  arriver  que.  la  pointe  du  histoiiri  perfore  la 
peau.  S’il  ne  s’agit  que  d’une  perforation  de  petite  dimension,  l’in¬ 
convénient  n’est  pas  important,  mais  si  par  inattention  la  peau  est  fen¬ 
due  sur  une  grande  longueur,  le  sol  ciliaire  se  trouve  définitivement 
détruit  et  le  redressement  du  tarse  est  difficile  à  effectuer. 

Perforation  du  septum  orbitaire. 

Comme  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  le  septum:  orbitaire'  est 
un  voile  très  mince,  aussi  sa  perforation  se  produit  assez  fréquemment 
au  cours  des  premières  opérations.  On  s’en  rend  immédiatement  compte 
en  voyant  une  petite  boule  de  graisse  jaune  qui  vient  faire  hernie  par 
l’orifice'.  Il  est  exceptionnel  que  la  perforation  soit  assez  grande  pour 
qu’une  grande  partie  de  la  graisse  orbitaire  s’y  engage.  Aussi  cet  acci- 


674 


NOTES  PHATIQUES 


dent  n’entraîne  jamais  de  comiplications  et  ne  doit  être  considéré  que 
comme  un  avertissement  par  l’qpérateur  qui  débute. 

Incidents  post-opératoires 


L’infection. 

Au  moment  du  premier  pansement,  il  arrive  que  l’on  constate  une 
légère  infection  de  la  plaie  opératoire.  Cette  infection  est  le  plus  sou¬ 
vent  sans  aucune  gravité  et  cède  à  l’ajpplication  de  pommade  à  l’oxyde 
jaune  et  au  remplacement  du  pansement  occlusif  par  un  bandeau 
flottant. 

Liai  nécroSfi  de  la  pfiiipière. 

Au  cours  des  jours  qui  suivent  l’qpération,  on  constate  parfois  le 
Siphacèle  d’une  partie  de  la  paupière.  Ce  s^pbacèle  est  parfois  dû  à  la  sup¬ 
puration  de  la  plaie  0]péraloire  mais  le  plus  souvent  il  reconnaît  comme 
cause  une  striction  trop  forte  des  fds  de  suture.  Les  fils  troip  serrés  pro¬ 
voquent  une  ischémie  entraînant  à  son  tour  le  siphacèle. 

Aussi,  cet  accident  se  produit  surtout  dans  les  débuts,  mais  l’édu¬ 
cation  de  l’opérateur  se  fait  très  vite,  lorsqu’une  pareille  complication 
est  survenue,  il  est  rare  ((u’elle  se  re;produise  et  on  arrive  très  rapide¬ 
ment  à  régler  le  serrage  des  fils  pour  que  le  redressement  du  tarse  se 
maintienne  sans  entraîner  d’ischémie. 

Résultats 

iL’oipération  du  trichiasis  donne  toujours  des  résultats  qui  ne  man¬ 
quent  pas  de  surprendre  celui  qui  les  constate  ipour  la  première  fois. 

Non  seulement  les  douleurs  disiparaisseht  immédiatement,  mais 
très  rajpidemént  on  constate  un  éclaircissement  de  la  cornée  et  une' 
amélioration  très  grande  de  l’ficuité  visuelle. 

Certes,  il  peut  arriver  dan^  quelques  cas  que  le  trichiasis  se  reipro- 
duise  au  bout  de  quelques  années  ou  même  parfois  de  quelques  mois, 
mais  ces  récidives  sont  remédiables  et  sont  justiciables  de  la  même 
opération. 

Aussi  ne  nous  sommes-nous  étendus  sur  tous  les  détails  de  cette 
intervention  que  pour  enlever  leurs  derniers  scrupules  à  ceux  qui  hési¬ 
tent  à  entreiprendre.  une  intervention  qu’ils  n’ont  jamais  vu  exécuter. 
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UiBAUD  (G.)  et  Desmonts  (ïh.).  —  La  transfusion  médullaire.  Son  action  antihémorra¬ 
gique  au  cours  d’un  cas  d’aleucie  hémorragique.  Société  Médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  9  décembre  1941,  p.  734-735. 

Chez  une  femme  de  28  ans  présenlant  une  anémie  extrême  avec 
ieucppénie  —  moelle  aplastique  conséculive  à  un  traitement  chrysothé- 
rapique  —  et  chez  laquelle  aucun  traitement  n’enraye  le  syndrome,  on 
pratique  une  transfusion  médullaire  : 

dans  le  sternum  de  la  malade,  injecticn  de  i  oc.  de  moelle  sternale 
de  la  mère,  3  jours  et  8  jours  aiprès,  nouvelle  transfusion  médullaire. 

11  y  a  arrêt  des  hémorragies  le  la®  jour  aiprès  le  début  du  traite¬ 
ment. 

Ce  procédé  théraipeutique  a,  dans  ce  cas,  contribué  au  réveil  de 
l’hématopoïèse  et  de  la  leucoipoïèse,  amené  une  augmentation  raipide  du 
nombre  des  plaquettes. 

Avant  le  traitemenl,  le  contrôle  de  la  compatibilité  sanguine  est 
necessaire. 

C.  Rannou 


Dos-Ghali  (J.),  Boubdin  (J.-S.)  et  Guiot  (G.).  —  Injection  intraveineuse  de  novo- 
caïne  dans  les  dyspnées.  Bulletin  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
9  décembre  1941,  p.  741. 

L’injection  intraveineuse  de  5  cc.  d’une  solution  à  i/ioo  de  novo- 
caïne  dans  du  sérum  physiologique,  injection  lente'  (76  secondes)  pou¬ 
vant  être  répétée  au  bout  de  2  heures,  ou  mise  en  place  d’un  goutte  à 
goutte,  intraveineux  :  35  ctgr.  de  novocaïne  pour  i  litre  de  sérum  phy¬ 
siologique  (LX  à  LXX  gouttes  par  minute)  donne  de  beaux  succès  dans 
des  cas  de  mal  asthmatique  et  dans  des  cas  d’embolie  pulmonaire  post- 
oipératoires  et  de  2  hémoptysies,  des  succès  fréquents  chez  des  tuberculeux 
avoués  dyspnéiques,  des  emphysémateux. 

Les  auteurs  exipliquént  cés  résultats  par  l’action  de  la  novocaïne  sur 
des  réflexes  respiratoires  courts. 

C.R. 
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Veeger  (P.),  Beegouignan  et  Bentéglat  (J.).  —  Un  cas  de  maladie  de  Wilson  à  forme 
splénomégalique.  Etude  clinique,  biopsie.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  et  du 
Sud-Ouest,  15  août  1942,  p.  564. 

Les  auteurs  raipporteul  l'observation  clinique  d’une  jeune  li’.le  de 
JO  ans  atteinte  d’un  syndrome  wilsonien  datant  de  trois  années.  Ils  in¬ 
sistent  sur  l’existence  d’une  volumineuse  splénomégalie.  Ils  rappelleid 
la  rareté  de  la  splénomégalie  dans  celle  maladie.  Lorsqu’elle  existe,  elle 
peut  s’associer  au  syndrome  neurologique  caracléristique  de  la  maladie, 
mais  parfois  elle  peut  être  seule  ou  associée  à  des  liématémèses,  parfois 
à  une  ascite  passagère  et  en  l’absence  longtemps  prolongée  de  signes 
nerveux.  Le  tableau  réalisé  est  alors  celui  d’une  véritable  forme  abdo¬ 
minale  de  la  maladie  de  'Wilson,  confondue  fréquemment  avec  la  mala¬ 
die  de  Banti. 

Le  diagnostic  fut  confirmé  par  une  biopsie  hépatique  qui  révéla 
une  cirrhose  à  grosses  nodosités,  cirrhose  jeune,  vasculaire  et  siège 
d’une  riche  infiltration  cellulaire.  La  biopsie  fut  suivie  d’un  véritable 
état  tétaniforme  entraînant  la  mort  après  quelques  jours  en  liypertber- 
mie.  On  retrouve  dans  la  litléralure  quelques  autres  exemples  de  ces  dé¬ 
sastreuses  conséquences  de  la  bioipsie  hépatique  chez  les  wilsoniens. 

A.  IIOI.LECKER 


Gaudücheau  (A.).  —  Facteurp  auxiliaires  de  rimnuinité.  Ilulletin  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  n'”  6-8;  séance  du  10  juin  1942  . 

Lludiajd  expérimeidalenieid  les  el'fels  de  rassociation  du  coliba¬ 
cille  avec  le  B.C.G.,  l’auteur  conclue  que  le  bacille  tuberculeux  n’a  pu 
être  dissout  par  la  phagocytose  leucocytaire  même  aiprès  un  très  long 
séjour  dans  l’organisme  du  lapin  et  qu'il  est  ipossible  d’agencer  ces  asso- 
ciations  bactériennes  de  manière  à  provoquer  des  sortes  d’écrouelles 
artificielles  qui  exercent  sur  la  nutrition  des  animaux  une  action  bien¬ 
faisante. 


Dubois  (A.).  —  A  propos  de  la  classification  de  la  lèpre.  Bulletin  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  6-8  ;  séance  du  10  ,iuin  1942. 

Critiquant  la  nouvelle  classification  de  la  lèpre  proposée  par  Tis- 
seuil  l’auteur  pense  qu’elle  ne  constitue  aucun  progrès  sur  celle  qui 
avait  été  établie  au  Congrès  du  Caire  en  ig.38. 


UiiisAiN  (Arch.).  —  Infection  tuberculeuse  spontanée  chez  deux  rongeurs  sauvages  en 
captivité  :  porc-épic  et  agonti.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique,' 
n°*  6-8  ;  séance  du  10  juin  1942. 

A  l’autopsie  de  ces  deux  rongeurs  en  captivité  respective¬ 
ment  depuis  2  et  8  ans  ont  été  constatées  des  lésions  tuberculeuses  de 
divers  organes. 
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Uiiiouu  (P.).  —  Ukkettsies  et  produits  antigènes  extraits  du  tissu  où  ont  cultivé 
ces  éléments.  Intérêt  de  l’action  simultanée  de  ces  antigènes.  Bulletin  de  la.  So¬ 
ciété  de  l’atholoi/ie  e.iutiqne,  n"'‘d-8  ;  séance  du  10  Juin  1942. 

J. 'adjonction  aux  rickettsies  l'ormolées  de  l’extrait  du  tissu  où  elles 
ont  cultivé  augmente  le  ipouvoir  vaccinant  de  l’antigène. 


Lk  GtAc  (F.).  —  Un  cas  de  typhus  murin  observé  chez  un  Européen  à  Bangui  (Ouban- 
gui-Chari).  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique,  n""  6-8;  séance  du  10 
juin  1942. 

L’auteur  raipporle  une  observation  de  typhus  murin  suivie  d’une 
enquête  épidémiologique. 


Blanc  (G.),  Maetin  (L.-A.)  et  Baltazaed  (M.).  —  Sensibilité  de  l’écureuil  marocain  : 
Xerus  (Atlantoxerus)  getulus  au  kala-azar.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie 
exotique,  n"’  6-8;  séance  du  10  juin  1942. 

11  s’agit  d’un  rongeur  commun  en  certains  points  du  Haut  et 
Moyen  Atlas,  facile  à  conserver  en  caiptivité,  qui  se  montre  très  sensible 
à  l’infection  leishmanienne  expérimentale. 


Funkk  (A.),  Büvkï  (D.)  et  JIontézin  (G.).  —  Propriétés  trypanocides  de  quelques 
dérivés  de  l’éthylène  diamine.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique, 
n""  6-8;  séance  du  10  juin  1942. 

Certaines  diamines  dérivées  de  la  benzylamine  ont  montré  un  pou¬ 
voir  Irypanocide  très  marqué  vis  à  vis  de  Tr.  Bracci  de  la  souris  aussi 
bien  par  voie  buccale  que  parentérale.  Il  y  a  là  une  nouvelle  classe  de 
liypanocides  qui  promet  d’être  très  étendue. 


CouLON  (G.).  —  Traitement  d’un  cas  de  kala-azar  infantile  par  i’aminophénylstibinate 
de  méthylglucamine  utilisé  à  doses  élevées.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie 
exotique,  n'”’  6-8;  séance  du  10  juin  1942. 

Ce  produit  s,pécialisé  par  Spécia  sous  le  nom  de  ((  Pentastib  »  a 
donné  à  l’auteur  dans  un  cas  de  kala-azar  infantile  un  résultat  brillant. 
Les  doses  employées  ont  été  élevées  :  19  gr.  75  en  35  jours,  soit  5  gr.  28 
d’antimoine  pentavalent. 


PoiEiEE  (M.).  —  Fausses  hémoptysies  observées  chez  un  Sénégalais  ayant  dégluti  des 
sangsues.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique,  0““  6-8;  séance  du  10 
juin  1942. 

Une  sangsue  :  Limnptis  nïlolica  a  pu  être  rendue  resiponsable  de 
deux  cas  d’hém'Qptysies  survenues  chez  des  Sénégalais. 
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UouBAUD  (E.)  et  Obenieb  (P.).  — Quelques  obser'vations  sur  l’alinient  des  larves  de 
culicides  (facteurs  B  et  substances  protéiques).  Bnlletin  de  la  Société  de  Patho¬ 
logie  exotique,  n““  6-8;  séance  du  10  juin  1942. 

La  rapidité  et  la  perfection  de  la  croissance  des  larves  de  culicidés 
est  surtout  due  à  l’abondance  des  éléments  protidicjues  de  la  farine  de 
blé  utilisée  dans  les  milieux  nutritifs,  en  dehors  de  la  nécessité  du  fac¬ 
teur  B. 

Nicolle  (P.)  et  Lwoff  (M.).  —  Recherches  sur  la  nutrition  des  réduvidés  héniophages. 
I.  Développement  des  stades  larvaires  de  ïrlatoiiia  infestans  Klug  dans  les  condi¬ 
tions  habituelles  d’élevage.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique,  n°'  6-8  ; 
séance  du  10  juin  1942. 

Dans  un  travail  d’ensemble  les  auteurs  exposent  les  résultat  de 
leurs  recherches  sur  la  nutrition  des  Réduvidés  hématophages. 

Montel  (R.).  —  Un  cas  d’anaphylaxie  à  la  quinine.  Antianaphylaxie  par  injections 
intramusculaires.  Guérison.  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique,  n""  0-8; 
séance  du  10  juin  1942. 

En  présence  d’une  malade  présentant  des  !|)hénomènes  d’intoléran¬ 
ce  quinique  l’auteur  est  parvenu  à  réaliser  une  désensibilisation  par  in¬ 
jections  intra-musculaires  successives  de  quiniforme. 

J.  RiciiAim. 


Il  _  CHIRURGIE 


Bbocq  (P.),  IsELiN  (M.)  et  Eudel  (F.).  —  L’aspiration  duodénale  continue  dans  le 
traitement  de  l’occlusion  intestinale.  Presse  Médicale  du  17  juin  1941. 

La  méthode  d’Owen  Wangensteen  a  pour  but  de  supprimer  la  dis¬ 
tension  intestinale,  cause  de  l’arrêt  du  péristaltisme  et  des  phénomènes 
de  choc,  et  de  rompre  le  cercle  vicieux  ainsi  constitué  dans  l’occlusion 
intestinale. 

L’instrumentation  comprend  :  une  sonde  duodénale  assez  grosse 
(à  mm.  2/3  à  5  mm.  i/3),  assez  ferme  pour  ne  pas  s’écraser  par  l’aspi¬ 
ration,  lestée  à  son  extrémité  et  perforée  de  trous  suffisants  pour  aspirer 
le  contenu  intestinal  sans  le  filtrer.  Lfn  mandrin  mousse'  peut  rendre 
service  pour  passer  le  pylore. 

L’aspiration  optima  est  de  70  à  7')  cm.  d’eau.  Le  système  de  Wan¬ 
gensteen  est  constitué  par  un  flacon  renversé  bouché  hermétiquement 
et  muni  de  2  tubulures.  L’une  communique  avec  un  flacon  situé  76  cm. 
plus  bas,  l’autre  monte  jusqu’au  fond  du  i®’’  flacon  où  se  fait  le  vide  et 
s’adapte  à  la  sonde  duodénale.  Le  liquide  aspiré  tombe  dans  le  flacon 
supérieur.  Heggs  interpose  un  troisième  flacon  où  restent  le  liquide  et 
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les  gaz  aspirés.  Une  (pompe  électrique,  une  trompe  à  eau  font  une  asipi- 
ration  trop  grande,  il  faut  leur  adjoindre  une  dérivation  avec  un  mano¬ 
mètre  de  réglage. 

Introduire  la  sonde  par  une  narine,  au  passage  vider  l’estomac  et 
le  malade  étant  couché  sur  le  côté  droit,  tête  plutôt  basse  laisser  la  son¬ 
de  se  présenter  devant  le  pylore.  iL’écran  radioscopique  permet  de  véri¬ 
fier  le  passage.  S’il  y  a  spasme  du  pylore  faire  1/2  mg.  d’atropine. 

Installer  et  surveiller  l’asipiration,  laver  la  sonde  avec  100  à  3oo  cc. 
d’eau  tiède  quand  elle  se  bouche. 

Il  faut  rechlorurer  le  malade  et  lui  faire  prendre  un  repasi  liquide 
concentré,  de  temps  à  autre,  |[)our  lutter  contre  la  diminution  des  pro¬ 
téines. 

La  méthode  n'écarte  pas  le  Irailenicnl  chirurgical  si  l’on  suppose 
une  strangulation. 

Les  indications  de  la  méthode  de  \Yangensleen  sont  : 

1“  —  Vider  l’inleslin  juste  avant  ou  au  cours  des  interventions 
pour  occlusion  aiguë  ;  elle  simplifie  l’exiploration  et  toutes  les  manœu¬ 
vres. 

2°  —  L’ileus  paralytique  post-Oipératoire  :  triomphe  de  la  méthode. 

3"  —  Les  occlusions  en  dehors  d’une  inicrvenlion  récente. 

4°  —  L’ileus  réflexe  (au  cours  d’une  péritonite  torpide)  :  bons 
résultats. 

En  résumé  l’aspiration  duodénale  continue  évite  des  interventions 
telles  qu’iléostomies  aveugles  après  une  vaine  exploration  et  peut  gué¬ 
rir  des  occlusions  post-opératoires. 

iLa  mortalité  habituelle  des  occlusions  qui  variait  de  45  à  60  %  est 
tombée  à  i5  %  dans  la  statistique  de  Wangensteen. 

Miller  et  Abbott  emploient  un  tube  de  3  mètres  pour  faire  l’intu¬ 
bation  du  grêle  qui  est  plus  efficace  encore  et  permet  d’alimenter  le 
malade.  Elle  permet  aussi  de  mettre  les  sutures  au  repos  dans  la  chirur¬ 
gie  intestinale. 

P.  OUARY 

Jaanenby -Magendie  et  liABAEDE  —  Un  danger  de  l’aspiration  duodénale.  Jour¬ 

nal  de  Médecine  de  Bordeaux,  n"  $)0,  15  mai  1042,  page  445. 

L’aspiration  duodénale  continue,  dans  les  cas  d’occlusion  de  diag¬ 
nostic  douteux,  se  présente  comme  une  solution  de  facilité  qui  permet 
d’attendre.  Elle  réalise  une  période  «  d’accalmie  Iraitresse  »  qui  encou¬ 
rage  à  prolonger  l’expectative.  Le  diagnostic  d’intervention  doit  être 
posé  non  sur  l’état  général  mais  sur  l’évolution  des  symptômes,  et  il 
faut  intervenir  dès  que  l’on  n’a  pas  la  certitude  de’  la  levée  coiriiplète  de 
l’obstacle,  avant  la  phase  de  décompensation  terminale. 

A.  Bex 

Janneney-Maoendie  et  Oottenaüx.  —  L'aspiration  duodénale  continue  dans  l’occlusion. 

Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  n”  10,  15  mal  1942,  p.  488. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  excellents  résultats  obtenus  par  l’A.D. 
Ç  ,  soit  comme  traitement  préopératoire  des  occlusions  soit  pour  des 
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oipérés  présentant  des  suites  comipliquées  d’iléus  paralytique  ou  de  dila¬ 
tation  gastrique. 

L’installation  est  simplifiée,  l’aspiration  étant  réalisée  par  une 
trompe  à  eau. 

Les  sondes  sont  indifféremment  du  type  Eudel  ou  Einhorn. 

Les  auteurs  n’aident  pas  au  passage  de  l’olive  dans  le  duodénum 
en  exerçant  des  .poussées  sur  la  paroi,  des  contrôles  radiographiques 
leur  ayant  permis  de  constater  (pie  l’olive  était  toujours  dans  le  jéju¬ 
num  au  bout  de  48  heures. 

L’amélioration  produite  par  le  tubage  est  rapide  «  dès  le  premier 
quart  d’heure,  que  l’olive  ait  ou  non  franchi  le  pylore  ». 

A.B. 


CHAVANN.VZ  (G.).  —  Un  cas  d’occlusion  post-opéi'atoire  traitée  par  l’aspiration  duodé- 
nale  continue  et  l’iléostomie.  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  n“  13-14,  15-30 
juillet  1942,  p.  521. 

Occlusion  ipost-opératoire  précoce,  traitée  au  4“  jour  par  LA.D.C. 
drainage  effectif,  litjuido  aspiré  de  volume  important,  ventre  aplati.  A 
lu  io“  heure,  l’état  général  déclinant  et  aucune  évacuation  ne  s’étant 
produite  on  praticpie  une  iléostomie. 

L’auteur  insiste  sur  la  facilité  opératoire  donnée  ii)ar  LA.D.C.  qui 
sujpprime  le  ballonnement  et  permet  une  exploration  aisée. 

A.B. 


Jannknf.y -Magendie  et  Meynaiid.  —  L’aspiration  duodénale  continue  pennet-elle  préco¬ 
cement  des  interventions  d’exérèse  dans  l’occlusion  aiguë  par  tumeur  ?  Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux,  n"’  17-18,  15-30,  septembre  1042,  p.  584 

La  disparition  du  météorisme  abdominal,  permet  dans  des  condi¬ 
tions  meilleures  l'exploration  chirurgicale  de  l'abdomen  cl  le  Iralle- 
ment  de  l'obstacle. 

Celle  facilité  a  amené  les  aulcurs  à  tenter  une  o|)érali()n  d'exérèse 
sur  une  malade  à  peine  sortie  de  son  étal  d’occlusion  aiguë. 

Occlusion  due  ii  une  tumeur  de  l'angle  gauche  du  colon  du  volume 
(l’une  mandarine.  Malgré  la  situation  basse  de  l'obstacle  sur  le  gros  in¬ 
testin  LA.D.C.  a  donné  d’excellents  résultats,  mais  l’anse  colique  en 
amont  de  la  tumeur  était  distendue,  et  l’infection  latente  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-péritonéal  emporta  rapidement  la  malade  comme  si  elle  avait 
été  opérée  en  pleine  occlusion. 

((  11  est  prudent  de  dériver  les  matières  en  amont  de  l’obstacle.  La 
disparition  rapide  du  météorisme  par  LA.D.C.  ne  suffit  pas  (à  autoriser 
l’exérèse  précoce  de  la  tumeur  ». 

A.B. 
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Lkprince  (II.).  —  Etude  pharniacoKnosiqiie  de  rAdénium  Hongel  D.C.  et  du  Xantho- 
xyluui  (K'hroxylum  D.C.  Thèse  de  doctorat  en  pharmacie,  Paris,  1911. 

].a  seconde  jini-lie  de  cet  ouvrage  a  trait  à  une  plante  de  l’Améri- 
qnc  du  Sud  sans  inlérot  direct  pour  nous. 

Dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  l’auteur  étudie  le  Kidi  sa- 
rané,  plante  signalée  comme  loxiipie  et  identifiée  avec  Adenûim  Hon- 
(jhd  1)(]  par  Aug.  Chevalier. 

Habitat. 

Mauritanie,  Sénégal.  Zone  Soudanienne  de  la  Guinée. 

D(*scriplion. 

(De  Caudolle  Prodomus,  Tome  Mil).  Arbuste  à  feuilles  sessiles, 
ovales  oblongues,  atténuées  à  la  hase  et  dentées  à  la  pointe,  glabres, 
à  nervures  latérales  obliques,  à  bractées  lancéolées  ou  linéaires  plus 
longues  f|ue  le  pétiole.  Les  péduncules  sont  couverts  de  poils,  le  calice 
pubescent  sur  sa  face  externe,  les  lobes  de  la  corolle  ovales  aigus.  Il 
croît  dans  les  déserts  de  Sénéganibie  où  on  l’appelle  vulgairement 
Ilongbel.  Sur  un  tronc  élevé,  les  rameaux  portent  des  cicatrices  avec 
des  poils  à  la  pointe.  Les  feuilles  sont  longues  de  8-ii  cms,  larges  de 
1,5  à  2  cms  5.  Il  y  a  de  2  à  4  fleurs  à  l’extrémité  des  rameaux.  Les 
péduncules  ont  une  longueur  de  o  cm.  5.  Les  lobes  du  calice  sont 
longs  de  O  cm.  5  à  i  cm.,  acuminés  et  glabres  sur  leur  face  interne. 
La  corolle  est  large  de  5  cms,  elle  présente  un  tube  pubescent  sur  la 
face  externe,  la  partie  étroite  est  longue  de  i  cm.  et  glabre  sur  la  face 
interne.  Les  follicules  ont  de  lo  îi  i6  cms,  la  graine  i  cm.  5  cà  2  cms. 
La  plante  fleurit  en  mars,  fructifie  en  mai  et  se  couvre  de  feuilles  en 
septembre. 

holcmcnt  du  pri'ncrf*e  actij. 

On  épuise  les  inflorescences  dans  un  appareil  à  lixiviation  par  de 
l'alcool  à  6o“,  évapore  le  liquide  à  consistance  d’extrait  mou.  L’ex¬ 
trait  est  l'puisé  par  le  cbloroforme,  après  évaporation  le  résidu  est  repris 
par  l’alcool  à  pû”.  Le  liquide  jaune  obtenu  est  décoloré  par  le  noir 
animal,  on  précipite  par  l’eau  distillée,  dissout  le  précipité  dans  le 
cbloroforme...  après  plusieurs  purifications,  on  obtient  un  corps  pul¬ 
vérulent  jaune  clair  que  l’auteur  baptise  «  Adeniihe  ». 

PMpriété  dic  V Adénïine. 

Ce  coqps  existe  dans  les  inflorescences,  les  feuilles  et  l’écorce.  Il 
doit  être  manié  avec  précaution,  car  il  exerce  une  action  excitante  sur 
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les  muqueuses  et  provoque  des  éternuements  désagréables.  C’est  un 
corps  amorphe,  insoluble  dans  l’eau  et  le  benzène,  soluble  dans  l’acide 
acétique  et  la  pyridine,  très  soluble  dans  l’alcool  fort  et  le  chloro¬ 
forme.  Ce  corps  aurait  un  pouvoir  rotatoire  L  9  =  -t-  i34°,  donne 
avec  l’acide  sulfurique  une  coloration  rouge  violet  intense  caractéris¬ 
tique  et  très  sensible,  aurait  une  formule  voisine  de  C  19  H  28  08  et 
ne  serait  pas  de  nature  glucosidique. 

PU3srrnixcodyncmiie. 

Action  générale  sur  le  cobaye  aiprès  injection,  période  assez  courte 
d’agitation,  salivation  ;  mouvements  de  vomissements  accompagnés  de 
grandes  respirations  spasmodiques,  paralysie  motivée  et  sensitive,  mort. 

A  l’autqpsie  :  cœur  en  systole,  ipoumons  légèrement  roses,  foie  et 
vaisseatix  gorgés  de  sang  noir,  reins  apparemment  indemnes. 

Dose  toxique  :  cobaye  :  4  mg.  par  kg. 

laipih  :  2-3  mg.  par  kg. 


Sur  le  cœur  de  grenouille  et  le  chien  chloralosé,  l’adéniine  se 
comiporle  comme  un  poison  cardiaque  analogue  à  la  digitaline. 

Il  semble  que  l’aire  de  disipersion  de  ce  végétal  soit  plus  étendue 
que  ne  le'  dit  l’auteur. 

Il  est  désigné  sous  les  noms  vernaculaires  suivants  : 


tn  Haoiissa .  Karya 

en  Peulh .  bekki  piouri 

en  Arabe .  Shagar  el  sim 

en  Malinké  (Guinée)  Boulon,  Kourani,  Bourou 
en  Soussou .  Kidi  sarané 

en  Maure .  Teïdouma  ez  zib  (Baobab  du  cheval)  (rappel  du 

iport  du  végétal). 

en  Malinké  (Soudan)  Foukala  silandi,  Daraboghé. 


Il  serait  employé  comme  poison  de  pèche,  poison  de  flèche,  poi¬ 
son  d’épreuve  et  pour  la  destruction  des  rongeurs. 

Il  serait  souhaitable  que,  au  sujet  de  ce  végétal,  soient  rapportées 
des  observations  médicales,  des  détails  d’emploi  et  en  général  tous 
renseignements  intéressants,  étant  donné  l’existence  d’autres  esipèces, 
connues  comme  toxiques.  En  Afrique  du  Sud  :  Adénium  Boehméanum 
Srhmz  -  Adênkimt  miiltiflorum  Kioizsch  -  Adénium  oléîflorum  Stfcpf, 
sont  bien  connues  soit  pour  leur  action  digitalique,  soit  pour  leur  jpou- 
\oir  ichtyotoxique. 


A.  Lanco. 


MOUVEMH\T  SCIENTIFIQUE 


683 


IV.  -  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 

Labdè  (P.).  —  I>e  tétanos  à  évolution  retardée,  r/it'se  Montpellier  1942,  n”  90,  58 
pages. 


L’auteur  présente  deux  observations  nouvelles  de  tétanos  à  évolu¬ 
tion  retardée,  chez  deux  blessés  de  la  campagne  de  juin  1940.  L’un  pré¬ 
senta  une  forme  de  tétanos  tardif  aigu,  l’autre  une  forme  chronique. 
Les  deux  se  terminèrent  par  la  guérison.  L’auteur  compare  ensuite,  en 
se  plaçant  à  différents  points  de  vue,  ces  deux  observations  nouvelles  à 
49  autres  cas  de  tétanos  tardif  relevés  dans  la  littérature.  C’est  ainsi 
qu’il  note  la  plus  grande  variabilité  dans  la  durée  de  la  période  d’incu¬ 
bation  ;  tous  les  intermédiaires  existent  entre  quelques  jours  et  7  ans, 
mais  les  plus  nombreux  cas  éclatent  entre  i5  jours  et  6  mois  après  la 
blessure. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  il  existe  plusieurs  modes  de 
début,  plusieurs  types  d’évolution  générale  de  la  maladie  ;  mais  il  h’est 
pas  possible  de  définir  un  lyipc  uniforme  de  tétanos  retardé  et  de  lui 
trouver  des  signes  pathognomoniques.  On  doit  se  contenter  de  noter 
une  tendance  à  la  localisation  et  à  la  chronicité  plus  marquée  que  dans 
le  tétanos  à  évolution  normale. 

Au  [point  de  vue  pathogénique,  il  est  relativement  aisé  de  faire  deux 
catégories  ;  tétanos  post-sérique  et  tétanos  post-traumatique  ou  post¬ 
opératoire  néccs.sitant  l’intervention  d’une  cause  occasionnelle  molles- 
tan  t  plus  ou  moins  le  foyer  d’attrition. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  note  :  les  heureux  effets  de 
l'anesthésie  générale  combinée  à  la  sérothérapie,  le  progrès  que  consti¬ 
tue  l’emploi  de  l’anatoxine  et  enfin  la  nécessité  de  l’exérèse  chirurgi¬ 
cale  du  foyer  d’attrition. 

Cheval  (A.).  —  La  dilatation  congénitale  de  l’artère  pulmonaire.  Tlif-ie  Montpellier 
1942  (72  pages). 

L’auteur  attire  ici  l’attention  sur  une  affection  peu  connue  puis¬ 
qu’elle  est  restée  jusqu’ici  absente  des  ouvrages  classiques  traitant  de  la 
pathologie  cardio-vasculaire.  Dans  une  première  partie  sont  rapportées 
les  deux  observations  nouvelles  de  dilatation  congénitale  qui  ont  sug¬ 
géré  le  sujet  de  celte  thèse.  Puis,  après  avoir  passé  en  revue  les  causes 
habituelles  de  dilatation  acquise  de  l’artère  pulmonaire,  l’auteur  trace, 
dans  la  mesure  où  le  permettent  les  faits  consighé.5  jusqu’alors,  un  ta¬ 
bleau  anatomo-clinique  de  la  dilatation  congénitale  de  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Tl  expose  les  caractères  anatomiques,  cliniques  et  radiologiques 
qui  lui  sont  propres  et  permettent  son  identification  au  sein  des  affec- 
lions  décrites  jusqu’à  ce  jour  dans  la  pathologie  de  l’artère  pulmonaire. 

L’affection  se  présente  avec  des  signes  fonctionnels  et  physiques 
normaux  :  dyspnée,  cyanose,  modifications  inconstantes  .4  l’ausculta- 
tidij  du  foycT  pulmonaire.  Son  diagnostic  est  avant  tout  d’ordre  radio- 
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logique,  et  c’est  une  éventualité  à  laijuelle  il  faut  toujours  ipenser  lors¬ 
que  se  présentent. à  récran  les  signes  de  Tlilatation  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  :  augmentation  de  l’arc  moyen,  visibilité  exagérée  des  hiles.  Le 
p-ronostic  de  l’affection  reste  relativement  bénin. 


l’oHEB  (L.).  —Remarques  à  propos  d’un  cas  d’iodo-broniides  végétantes.  Thèse  Mont¬ 
pellier  1942,  43  pages. 

Dans  ce  travail  l’auteur  expose  le  cas  d’un  sujet  à  état  général  mé¬ 
diocre  (bronchitique  chronicjue  -  cancéreux),  (pii  après  absorption 
d’une  potion  à  l’iodure  de  potassium  présenta  des  lésions  cutanées  ulcé- 
ro-végétantes,  et  dans  les  urines  duquel  on  retrouva  du  brome  ;  la  gué¬ 
rison  fut  rapide  par  cessation  de  toute  médication.  Il  rappelle  l’imipor- 
tance  des  facteurs  individuels  et  prédisposants  tels  que  les  états  de  sen¬ 
sibilisation  et  l’insuffisance  du  terrain.  Il  y  expose  l’aspect  microscopi- 
(lue  caractéristique  des  lésions  =  papillomatose,  ulcérations,  dyskéra- 
tose,  pyodermile.  Puis  à  la  lumière  des  études  antérieures  (éruptions 
toxiques  et  biotropiques  de  Miliau,  allergie  par  sensibilisation  de  la 
peau  et  des  muqueuses,  reproductions  expérimentales,  transports  pas¬ 
sifs  de  la  sensibilité,  substitution  des  bromures  aux  chlorures)  il  pro¬ 
pose  une  interprétation  pathogénique  des  faits  =  déficience  avec 
actions  autotoxiques  favorisantes  d’une  part,  biotropisme  indirect  au 
niveau  de  lésions  dermatologiques  antérieures,  et  enfin  sensibilisation 
progressive  par  les  médications  antérieures  pour  l’ensemble  des  autres 
lésions.  Il  termine  en  donnant  comme  essentiel  l'arrêt  de  toute  médi¬ 
cation  antérieure  icdurée  ou  bromurée  accompagné  d’un  traitement 
local  anti-infectieux  et  signale  l’action  favorable  possible  des  injections 
de  chlorure  de  sodium. 

Klekstad-Sili.onvii.i.e  (F.).  — 4perçu  historique  sur  le  Naturisme  d’Hippocrate  à  nos 
joutjs.  Thèse  Médecine,  Montpellier  1942,  T4  pages. 

Le  Naturisme  est  une  hygiène  et  une  thérapeutique  par  les  agents 
naturels  comme  l’air,  l’eau,  le  soleil,  l’aliment,  le  mouvement.  L’ori- 
eine  du  Naturisme  remonte  à  Hippocrate  qui  le  premier  a  parlé  de 
Natura  Mcdtmtria,  de  force  vitale,  et  de  l’action  du  milieu  extérieur  sur 
l’bomme.  Sa  conception  .synthétique  de  l’imivers  se  retrouve  chez  Celse, 
Médecin  romain,  et  chez  Arnaud  de  Villeneuve,  Médecin  du  XIIP  siècle, 
qui  essaya  de  fusionner  la  médecine  hippocratique  avec  la  médecine 
erabe  et  la  médecine  populaire  d’inspiration  naturiste. 

C’est  surtout  au  XVIP  siècle  avec  Sydenham  et  au  XVIIP  siècle 
avec  une  floraison  d’auteurs  comme  Cheyne,  Hoffman,  Testot,  Plan- 
choh,  Cl.erc,  Buchan  que  la  médecine,  abandonnant  une  médication 
compliquée  retourne  à  des  méthodes  plus  inspirées  de  la  nature. 

Actuellement  Paul  Carton,  les  Docteurs  Poucel  et  Pathault,  de  Mar¬ 
seille,  montrent  la  nécessité  d’une  alimentation  vitalisée,  les  bienfaits 
des  cures  d’air,  de  soleil  et  d’exercice.  La  Naturisme,  mouvement  popu¬ 
laire,  qui  doit  être  inspiré  et  contrôlé  par  le  Corps  Médical,  se  présente 
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comme  une  médecine  iprévenlive  qui  condamne  l’usage  des  toxiques,  se 
conl'orme  aux  ryllimes  de  la  nature  et  s’efforce  de  développer  les  immu¬ 
nités  naturelles. 

VuiLLKï  (F.).  —  Les  tendances  actuelles  concernant  la  construction  des  habitations, 
Thène  Montpellier  1041,  74  pages. 

Dans  cette  thèse,  l'auteur  montre  quelles  sont  les  idées  générales 
qui  guident  urbanistes  et  hygiénistes  pour  la  reconstruction  de  la  cité 
de  demain. 

Projets  d’extension  et  d’embellissement  des  cités,  zoning,  habita¬ 
tions  individuelles  et  collectives,  Il.B.M.,  surveillance  de  la  salubrité, 
allocations  de  logement  soulèvent  une  foule  de  problèmes  variés  dont 
l'auteur  essaie  d'ébaucher  quelques  solutions. 

Hygiénistes  et  médecins  ont  leur  mot  à  dire  dans  ce  problème  et 
ne  doivent  pas  céder  le  pas  à  tous  ceux  qui  ne  considèrent  que  le  côté 
pittoresque  ou  lucratif  de  la  question. 

Blacué  (R.).  —  La  maladie  de  Bouriieville  (essai  nosographique).  Thèse  Montpellier 
1942,  82  pages. , 

L’auteur  dans  la  i)remière  partie  de  son  essai  a  voulu  réunir  et  ré¬ 
sumer  tout  ce  que  les  publications  de  nombreux  auteurs  permettent  de 
savoir  sur  cette  maladie.  C’est  là  une  entreprise  ardue  et  si  l'exposé  ne 
manque  pas  de  clarté,  bien  des  points  paraissent  être  envisagés  de  façon 
assez  superficielle.  Toutefois  on  se  rend  facilement  compte  de  la  com¬ 
plexité  de  la  symptomatologie  de  cette  affection. 

Dans  la  deuxième  partie,  Taideur,  à  la  suite  de  Van  Bogaert,  Roger 
et  Alliez,  Van  der  lloeve  et  do  TKcole  Montpellieraine  s’engage  dans 
une  étude  de  la  place  (]ue  doit  occuper  la  sclérose  tubéreuse  dans  l'en¬ 
semble  des  maladies  héréditaires  et  familiales.  Il  y  a  là  une  sorte  de  rap¬ 
prochements,  parfois  assez  osés,  mais  intéressants  par  là  même,  qui 
basés  sur  des  caractères  communs,  et  Thérédité  de  cette  affection,  per¬ 
mettent  [le  saisir  dans  leur  ensemble  ces  «  geno  dermatoses  »  ;  et  de 
mieux,  sinon  tout  comprendre, dans  leur  apparition,  leur  développement 
et  leur  intérêt  social.  Une  copieuse  bibliographie  termine  cet  aperçu 
nosographique. 

ü’CoNNOB  (H.).  — Les  signes  radiologiques  dans  le  cancer  primitif  du  poumon.  Thèse 
Montpellier  1942,  74  ])age,s. 

La  grande  actualité  de  l’affection  considérée  s'est  traduite  dans  ces 
aernières  années  par  un  nombre  coinsidérable  de  publications.  Ue  diag¬ 
nostic  en  représente  un  des  chapitres  les  plus  importants,  dans  lequel 
l’investigation  radiologique  tient  une  ])lace  de  choix.  La  présente  thèse, 
après  un  rappel  des  données  anatomo  et  physio-pathologi(|ues  moder¬ 
nes  sur  ces  tumeurs,  expose  les  modalités  de  l’examen  radiologique, 
dans  lequel  la  bronchographie  après  opacification  constitue  un  temps 
précieux.  Elle  étudie  ensuite  les  formes  radiologiques  de  cancers  puf- 
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monaires,  dont  les  syndromes  de  sténose  bronchique  comiplèle  (atélec¬ 
tasie),  ou  incomplète  (emjphysème) ,  constituent  les  aspects  de  début  les 
plus  suggestifs  et  accompagnent  presque  constamment  les  autres  for¬ 
mes,  qui  sont  schématiquement  classées  en  images  à  prédominance 
pulmonaire,  pleurale,  images  médiastino-pulmonaires,  images  hémi- 
Ihoraciques  totales.  Le  diagnostic  radiologique  de  ces  différents  aspects 
fait  l’objet  du  cha;pitre  suivant  et  oblige  à  une  revue  de  toute  la  patho¬ 
logie  pulmonaire.  Enfin,  on  ne  saurait  être  actuel  sans  terminer 
par  un  examen  rapide  de  la  place  de  la  radiologie  dans  l’examen  pré¬ 
opératoire.  Les  conclusions  insistent  sur  l’importance  de  la  radiologie 
dans  la  question,  sur  ses  raipports  avec  la  bronchoscopie,  et  sur  ses  pro¬ 
messes  pour  l’avenir. 
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La  mélioïdose  est  une  maladie  encore  peu  connue  en  dehors  de 
son  domaine  géographique.  Il  ne  nous  paraît  pas  inutile  d’en  esquis¬ 
ser  un  bref  rappel  avant  de  rapporter  l’histoire  de  notre  malade. 

Comme  l’écrivaient  Toullec  et  Huard,  en  1934,  l’existence  de  for¬ 
mes  chroniques  peut  amener  le  praticien  de  la  métropole  à  en  con¬ 
naître  ;  l’observation  qu’on  lira  plus  loin  illustre  cette  affirmation. 

La  mélioïdose  est  une  des  dernières  nées  de  la  nosologie  infec¬ 
tieuse  puisque  c’est  en  1911  que  le  Médecin  Colonel  Whitmore,  à  Ran¬ 
goon,  eut  l’attention  attirée  par  les  lésions  de  certains  cadavres,  dé¬ 
posés  à  la  morgue  de  cette  ville  (235.000  habitants,  capitale  de  la  Basse 
Birmanie)  et  dont  l’aspect  rappelait  celui  de  la  morve  humaine. 

L’année  suivante,  l’étude  de  38  nouveaux  cas  permettait  à  Whit- 
more  et  Krishnaswami  d’isoler  le  germe  responsable  de  l’affection.  Ils 
l’appelèrent  Bacillus  pseudo  mallei. 

En  1913,  en  Malaisie  britannique,  Fletcher  observait  une  épizootie 
parmi  les  souris  de  son  laboratoire.  Il  s’agissait  d’une  maladie  toti- 
joui*s  mortelle,  se  traduisant  par  du  jetage  oculo-nasal,  des  adénites, 
des  abcès  des  poumons  et  de  la  rate.  Il  parvint  à  isoler  le  germe  déjà 
décrit  par  Whitmore  et  put  démontrer  que  les  rongeurs  se  contami¬ 
naient  par  l’ingestion  d’aliments  souillés  par  les  excreta  des  rats  ms» 
l^es  ou  porteurs  de  germes.  ... 
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En  1917,  toujours  en  Malaisie,  Knapp,  puis  Stanton  et  Hennessy, 
SC  trouvent  en  présence  d’une  maladie  humaine  qui  s’apparente,  au 
début,  avec  le  choléra  asiatique,  mais  dont  l’évolution  se  poursuit  par 
l’apparition  d’abcès  multiples  dans  les  viscères  dans  un  tableau  de 
septicémie  grave.  Ces  faits  ne  rappelèrent  en  rien  les  premières  obser¬ 
vations  de  Withmore  ;  néanmoins,  l’isolement  du  baciUus  pseudo 
mallei  était  aisé  dans  tous  les  cas  et  l’on  reproduisait  chez  l’animal  les 
lésions  déjà  signalées  par  Fletcher. 

Lorsque  Stanton,  en  1918,  eut  constaté  l’existence  d’une  infection 
spontanée  des  animaux,  notamment  chez  un  chat  domestique,  Flet¬ 
cher  fit  le  rapprochement  des  faits  observés  tant  en  clinique  humaine 
qu’au  laboratoire  et  conclut  à  l’identité  des  germes  et  de  la  maladie. 

C’est  de  ces  deux  auteurs,  Stanton  et  Fletcher,  que  la  mélioïdose 
reçut  son  nom  de  baptême  au  IV®  Congrès  de  Médecine  Tropicale  de 
Batavia  en  1921  {Melioïdosis,  de  melis  :  maladie  des  ânes,  probable¬ 
ment  la  morve  dans  l’antiquité  et  didos  :  semblable) . 

Depuis,  les  relations  de  cas  de  méliofidose  humaine  se  sont  mul¬ 
tipliés  aux  Indes,  en  Malaisie,  en  Birmanie,  au  Siam,  aux  Indes  Néer¬ 
landaises,  puis  en  Indochine,  où  la  première  observation  fut  rappor¬ 
tée  par  Vielle,  Pons  et  Advier  en  1925. 

Après  cette  observation  princeps,  nombreux  sont  nos  confrères 
d’Indochine  qui,  chaque  année,  apportent  leur  contribution  à  l’étude 
de  la  mélioïdose,  tant  du  point  de  vue  clinique  que  du  point  de  vue 
épidémiologique  et  bactériologique  (consulter  le  Bulletin  de  la  Société 
Médico-Chirurgicale  d’Indochine).  Une  centaine  d’observations  ont 
été  publiées  en  Indochine,  depuis  1925. 

Mais,  pi^lus  les  faits  s’accumulent,  plus  la  maladie  apparaît  protéi¬ 
forme  et  difficile  à  enfermer  dans  le  cadre  étroit  d’une  description 
clinique. 

On  s’est  efforcé  de  distin^er  des  formes  diverses  suivant  la  gra¬ 
vité  de  l’évolution.  C’est  ainsi  que  Souchard  décrit  des  formes  sur¬ 
aiguës,  aiguës,  subaiguës  et  chroniques,  mais  il  faut  en  même  temps 
concevoir  une  classification  symptomatique  si  l’on  veut  rester  près  des 
faits  et  tenir  compte  de  la  variété  et  de  la  variabilité  des  symptômes. 

L’impression  qui  se  dégage,  en  effet,  de  la  lecture  des  observations 
publiées,  est  confuse.  Comme  l’écrivait  le  Médecin  Général  Toullec, 
en  1939  :  «  La  mélioïdose  ne  se  présente  pas  avec  un  ensemble  symp¬ 
tomatique  capable  d’assurer  d’emblée  un  diagnostic  cbnique  »  et 
Roton  Roton  (cité  par  M.  Toullec)  s’exprimait  ainsi  à  son  sujet  : 

«  Maladie  étrange,  polymorphe,  bondissant  en  quelque  sorte  d’un 
signe  clinique  à  l’autre  :  paludisme  aigu  a  pensé  le  médecin  qui  a  vu 
la  maladie  évoluer  d’emblée  avec  un  violent  accès  de  fièvre  survenant 
en  pleine  santé,  fièvre  typhoïde  grave  avec  phénomènes  méningo-encé- 
phalîques  à  une  première  consultation  ;  puis  le  lendemain,  grippe 
asphyxique  avec  signes  pulmonaires  extrêmement  intenses,  dyspnée, 
teinte  bleue  des  téguments.  A  vrai  dire,  diagnostic  impossible...  » 

Il  faut  avoir  présente  à  l’esprit  la  notion  de  septicopyohémie  qui 
caractérise  la  mélioïdose  si  l’on  veut  essayer  de  saisir  dans  leur  ensem¬ 
ble  les  manifestations  cliniques  de  cette  affection. 

A  partir  de  cette  notion  il  est,  en  effet,  possible  de  concevoir  : 

a)  La  forme  suraiguë  d’évolution  le  plus  souvent  fatale,  en  quel¬ 
ques  jours,  revêtant  l’aspect  d’un  accès  pernicieux,  d’une  attaque  de 
choléra,  voire  d’une  gastro-entérite  aiguë  comme  en  témoignent  deux 
observations  d’Alain  et  Delbove  {Bull.  Soc.  Path.  Eocot,  séance  du 
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11  janvier  1939)  où  l’hémoculture  permit  d’isoler  le  B.  de  Whitmore. 

Certaines  de  ces  septicémies  suraiguës  tuent,  en  trois  jours,  dans 
un  tableau  de  pyrexie  élevée,  de  stupeur,  de  prostration,  de  collapsus 
ou  de  délire. 

Tel  est  le  cas  de  Gambier,  1930  : 

«  Un  Russe  vient  de  Bangkok  (Siam)  à  Pnom-Penh  (Cambodge) 
en  voyage  ;  il  arrive  à  l’hôtel  en  plein  délire  ;  température  :  40“  ;  il 
est  admis  le  lendemain  à  l’hôpital  ;  il  meurt  le  troisième  jour  sans 
avoir  repris  connaissance.  L’hémoculture  révèle  la  présence  de 
B.  Whitmori  ». 

b)  La  forme  aiguë,  ressemblant  à  une  fièvre  typhoïde  ataxo- 
dynamique,  évoluant  en  deux  semaines  vers  la  mort. 

c)  Les  formes  subaiguës  ou  à  évolution  lente,  prenant  également 
le  masque  d’une  fièvre  typhoïde  mais  au  cours  de  laquelle  les  localisa¬ 
tions  suppurées  dominent  la  scène  et  modifient  la  présentation  du  ma¬ 
lade  suivant  l’appareil  intéressé  :  pyélonéphrite  suppurée,  suppura¬ 
tion  ou  pseudo-tuberculose  pulmonaire,  ostéites  multiples,  hépatite  ou 
abcès  suppuré  du  foie,  faisant  songer  à  l’amibiase,  épididymite,  myo¬ 
site,  parotidite,  etc... 

Ces  formes  sont  essentiellement  médico-chirurgicales  et  orientent 
souvent  le  malade  vers  l’urologue  en  particulier. 

d)  A  l’opposé  des  formes  suraiguës,  les  diverses  localisations  peu¬ 
vent  revêtir  une  allure  essentiellement  torpide,  fruste,  ambulatoire  : 
ostéite  traînante  du  .5“  métacarpien  (Souchard  et  Ragiot)  ostéite  cos¬ 
tale  (Toullec  et  Huard),  estéo-périostite  du  tibia  et  des  os  du  pied 
(Stanton  et  Fletcher),  abcès  scus-cutanés  multiples  (obstinate  abcess) 
qui  posent  le  diagnostic  avec  les  gommes  syphilitiques,  tuberculeuses, 
sporotrichoriques,  morveuses. 

Le  diagnostic  relève  du  seul  laboratoire  (jui  isolera  le  B.  de  Whit¬ 
more  dans  le  sang,  le  pus,  les  urines,  les  crachats,  les  selles,  suivant 
les  cas.  , 

Est-ce  à  dire  que  le  diagnostic  clinique  soit  impossible  ? 

Le  Médecin  Général  Toullec  a  pu,  dans  un  cas  rapporté  par  Haslé 
et  Lemoine,  penser  à  une  septicémie  à  B.  de  Whitmore  et  confirmer 
ce  diagnostic  par  l’hémoculture.  Dans  un  pays  d’endémicité  c’est  en 
songeant  à  la  mélioïdose  qu’on  pourra  la  soupçonner  et  en  demander 
la  preuve  au  bactériologiste. 

Quant  au  pronostic,  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique,  il  de¬ 
meure  extrêmement  grave.  En  dehors  de  quelques  rares  cas  de  guéri¬ 
son  signalés  jusqu’à  ce  jour,  la  mortalité  demeure  aux  environs  de 
95  %. 

Nous  n’entreprendrons  pas  de  relater  les  travaux  expérimentaux 
qu’a  suscités  la  mélioïdose,  voulant  nous  borner  à  un  simple  tableau 
clinique  de  la  question.  Toutefois,  il  faut  rappeler  les  discussions  aux¬ 
quelles  ont  donné  lieu  la  nature  même  du  B.  de  Whitmore  qui,  pour 
Legroux  et  quelques  bactériologistes,  présente  une  parenté  biologique 
telle  avec  le  B.  pyocyanique  que  l’idée  d’une  mutation  de  ces  germes 
n’est  pas  à  rejeter. 

Le  problème  de  la  transmissif  n  de  la  maladie  des  rongeurs  à 
l’homme  n’est  pas  encore  résolu  à  l’heure  actuelle'. 

A  la  suite  de  deux  curieuses  observations  de,  Toullec,  Marque  et 
Reynal,  Lemoine  et  Haslé,  de  mélioïdose  aiguë  après  précipitation 
dans  une  rizière  d’Indochine,  Vaucel  émit  l’hypothèse  et  put  apporter 
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une  preuve  indirecte  de  la  présence  du  bacille  de  Whitmore  dans 
l’eau  de  mare.  Mais  l’expérience  positive  de  Vaucel  fut  unique,  en 
regard  de  nombreux  essais  négatifs. 

En  1941,  MM.  Blanc  et  Baltazard  avant  eu  l’occasion  d’isoler 
un  bacille  de  Whitmore  sur  le  malade  dont  nous  allons  rapporter 
l’histoire,  lors  de  son  passage  à  Casablanca,  commencèrent  des  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  la  transmission  de  la  mélioïdose  au  co¬ 
baye  par  les  arthropodes.  Ces  auteurs  ont  montré  que  YÆdes  Ægyptî 
ainsi  que  la  puce  Xenopsylla  Cheopis  peuvent  s’infecter  facilement  de 
bacilles  de  Whitmore  et  transmettre  l’infection  par  piqûre.  Dans  le 
cas  de  la  puce,  on  a  pu  constater  que  le  bacille  se  multiplie  dans  l’or¬ 
ganisme  de  l’insecte  et  s’y  conserve  pendant  50  jours  au  moins.  Il  est 
également  présent  dans  ses  déjections. 

Ces  intéressants  travaux  affirment  donc  la  possibilité  de  la  trans¬ 
mission  du  bacille  de  Whitmore,  de  rongeur  à  rongeur,  dans  la  nature, 
par  un  insecte  commensal  habituel  du  rat. 

Il  n’est  pas  invraisemblable  aue  ce  mode  de  transmission  soit 
valable,  comme  dans  le  cas  de  la  peste,  du  rongeur  à  l’homme 
également. 

Observation 

Chef  de  Bataillon  X...  —  Entre  avec  le  diagnostic  d’<(  état  palustre  ».  T.  à 
40”,  évacué  de  l’Hôpital  où  il  était  en  traitement  depuis  le  2  mars. 

Le  Chef  de  Bataillon  X  est  un  homme  de  52  ans  qui  a  actuellement 
3.3  ans  de  service  avec  de  nombreux  séjours  aux  colonies  :  4  séjours  à  Mada¬ 
gascar,  2  en  Cochinc'hine,  1  en  Chine,  1  en  Algérie,  mais  il  n’a  jamais  eu 
ni  paludisme  sérieux,  ni  dysenterie.  On  ne  note  en  outre  chez  lui  aucun 
antécédent  pathologique  familial. 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonterait  à  1936  où  au  cours  d’un  état 
infectieux  sévère  en  Cochinchine,  on  mit  en  évidence  chez  lui  le  bacille  de 
Whitmore.  Après  plusieurs  mois  d’hôpital,  la  température  revenue  à  la  nor¬ 
male,  l’état  général  encore  très  touché,  le  malade  sort  de  l’hôpital,  part  en 
convalescence  et  reprend  ensuite  son  service  ;  mais  depuis  cette  date,  il  se 
sent  cependant  moins  robuste,  facilement  fatigué.  En  juillet  1940.  il  est  hos¬ 
pitalisé  à  l’Hôpital  Grall  pour  de  violentes  douleurs  dans  la  région  pylorique 
avec  vomissements  ;  le  diagnostic  d’ulcère  du  duodénum  est  posé,  le  malade 
opéré.  Mais  la  convalescence  s’avère  pénible  ;  forte  anémie,  avec  infection 
intestinale,  diarrhée,  température.  En  novembre  1940,  apparition  de  douleurs 
lombaires.  Tous  les  examens  cliniques  et  radioscopiques  pratiqués  à  cette 
date  sont  négatifs,  mais  les  urines  sont  très  troubles  ;  en  même  temps  ap¬ 
paraît  une  adénite  cervicale  droite,  assez  douloureuse,  fluctuante,  qui  est 
opérée  et,  dans,  le  pus,  on  remet  en  évidence  des  bacilles  de  Withmore. 

Après  un  temps  de  séjour  assez  long,  le  malade  sort  de  l’Hôpital  Grall 
en  janvier  1941  ;  rapatrié  en  février  1941,  il  jouit  d’un  congé  de  fin  de  cam¬ 
pagne  de  3  mois  à  Casablanca.  A  cette  époque  son  état  général  n’est  pas  très 
bon,  mais  il  se  sent  cependant  assez  robuste  et  est  maintenu  en  activité 
pour  l’encadrement  des  C.  S.-E.,  emploi  sédentaire  qu’il  occupe  normalehient 
jusqu’en  janvier  1942,  'époque  à  laquelle  il  fait  un  épisode  infectieux  avec 
forte  fièvre,  point  da  côté. 
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On  poLte  le  diagnostic  de  «  grippe  »,  le  malade  est  soigné  chez  lui  jus¬ 
qu’en  mars.  Au  début  de  mars,  il  entre  à  l’Hôpital  de  F... 

L’observation  de  l’Hôpital  de  F...  nous  donne  les  renseignements  suivants  : 

—  Malade  qui  présente  à  l’entrée  le  2  mars,  une  submatité  de  la  base 
droite  avec  râles  humides  sur  l’étendue  d’une  pièce  de  5  francs  à  la  région 
postéro-externe.  Anémie  légère  à  3.860.000.  Albuminurie  à  3,60.  Mauvais  état 
général  avec  température  à  40°4.  Malade  mis  au  Oagénan  :  3  gr.  par  jour. 

Le  3  mars  :  température  à  diminution  des  signes  pulmonaires, 

défervescence  avec  hypothermie  dans  la  nuit  du  8  au  9.  La  température 
demeure  ensuite  subfébrile,  l’albuminurie  disparaît. 

(Le  26  mars  ;  nouvelle  poussée  fébrile  à  qui  revient  à  37“  le  28  et 
remonte  à  39“4  le  30.  Une  analyse  d’urine  montre  du  colibacille  et  du  pus  ; 
un  vaccin  est  préparé. 

Le  3  avril  ;  on  note  une  hypertrophie  hépatique  douloureuse  au  9“  espace 
intercostal  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  postérieure  ;  on  pense  à  une  hépa¬ 
tite  amibienne  et  le  malade  est  évacué  sur  Marseille. 

Le  7  avril  :  A  l’entrée,  malade  pâle  au  teint  terreux,  d’état  général  très 
déficient  (Poids  :  43  kgs  600)  qui  se  plaint  d’une  douleur  assez  marquée  à  la 
base  thoracique  droite  en  avant  et  en  arrière,  douleurs  augmentées  par  les 
fortes  inspirations  et  les  secousses  de  toux,  aucune  expectoration,  tempéra¬ 
ture  à  40“. 

A  l’examen  :  Poumons  :  très  légère  submatité  de  la  base  droite,  sans  modi¬ 
fication  nette  des  vibrations,  obscurité  respiratoire  légère  avec  rares  petites 
crépitations  d’origine  pleurale  vraisemblable. 

Cœur  :  pointe  dans  le  5“  espace,  bruits  normaux.  T.  A.  11  5/6. 

Abdomen,  légèrement  rétracté,  non  douloureux  à  la  pression,  le  foie  est 
gros,  dur,  débordant  de  trois  travers  de  doigts,  il  est  douloureux  à  l’ébranle¬ 
ment.  On  ne  note  ni  splénomégaiie,  ni  circulation  collatérale.  Par  ailleurs, 
l’examen  clinique  est  entièrement  négatif. 

Les  urines  contiennent  de  l’albumine. 

La  numération  globulaire  montre  une  anémie  à  3.500.000  G.  R.  La  formule 
leucocytaire  ne  montre  pas  de  polynucléose. 

Malgré  l’absence  d’antécédents  amibiens  nets  et  la  formule  hémoleucocy¬ 
taire,  en  raison  des  séjours  coloniaux  antérieurs,  on  pense  à  une  hépatite  ami¬ 
bienne  et  le  malade  est  traité  par  émétine  et  Stovarsol. 

Le  17  avril  :  La  température  est  toujours  très  instable,  la  douleur  hépati¬ 
que  est  beaucoup  moins  vive,  le  foie  est  nettement  moins  hypertrophié  et  sur¬ 
tout  beaucoup  moins  douloureux  à  la  pression.  Appétit  un  peu  amélioré.  L’exa¬ 
men  pulmonaire  ne  donne  aucune  modification,  sauf  un  léger  syndrome  pleu¬ 
ral  de  la  base  droite. 

Le  25  avril  :  Même  état,  malade  de  plus  en  plus  asthénique,  amaigrisse¬ 
ment  progressif,  apparition  d’une  diarrhée  aiguë  4  â  5  selles  par  jour,  diar¬ 
rhée  séreuse  sans  caractère,  pas  de  ténesme  ni  d’épreintes,  malade  très  asthé¬ 
nique,  tension  artérielle  à  9,5-5,5.  Le  traitement  émétinien  qui  a  été  poussé 
jusqu’à  0,75  cg.  associé  à  la  strychmine  est  interrompu.  Le  malade  est  mis  à 
1  extrait  surrénal,  huile  camphrée  et  digitaline. 

Le  4  mai  :  Malade  cachectique,  poids  41  kgs,  température  très  instable  et 
irrégulière,  sensation  d’asthéniï  intense.  Pâleur.  Mêmes  signes  pulmonaires 
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à  la  base  droite,  petits  râles  bulleux  de  la  région  moyenne,  mais  le  malade 
ne  crache  pratiquement  pas,  des  analyses  de  crachats  en  série  n’ont  pas 
rpontré  de  bacilles  de  Koch.  La  matité  hépatique  .  est  très  étendue,  on  note 
encore  une  douleur  légère  à  la  pression  des  espaces  intercostaux,  mais  sur¬ 
tout  nette  en  arrière  dans  la  fosse  lombaire.  Diarrhée  persistante  mais  2  à 
.3  selles  par  jour  seulement. 

Devant  cet  état  d’infection  grave,  on  pense  à  une  collection  purulente.  Le 
malade  est  montré  au  chirurgien  ;  plusieurs  ponctions  hépatiques  sont  faites 
en  arrière  au  maximum  de  la  douleur  :  elles  restent  négatives.  On  refait  une 
hémoculture,  les  précédentes  ayant  été  négatives. 

Le  15  mai  :  Même  état,  mais  à  la  suite  de  ces  douleurs  lombaires  inten¬ 
ses  :  émission  d’urines  très  doubles  avec  de  nombreux  filaments  purulents. 
L’analyse  montre  un  sédiment  purulent  important  avec  des  germes  :  coliba¬ 
cille  et  entérocoques  ;  un  traitement  aux  sulfamides  est  commencé  depuis 
le  13  ;  2  gr.  de  Oagénan  par  jour.  Un  traitement  quininique  avait  été  essayé  : 

1  gr.  de  quinine  pendant  cinq  jours  sans  aucune  amélioration  notable,  pas 
de  baisse  de  la  température.  Seule  une  assez  forte  monocytose  dans  la  for¬ 
mule  nous  avait  incité  à  faire  ce  traitement. 

Le  25  mai  ;  La  température  est  un  peu  régularisée,  le  malade  se  sent  un 
peu  mieux,  son  poids  est  stabilisé  à  40  kgs  500,  la  diarrhée  est  calmée,  le 
traitement  par  sérum  boraté.  et  sérum  salé  a  amené  une  grosse  amélioration 
une  seule  selle  par  jour,  la  langue  est  propre.  Le  Dagénan  est  interrompu, 
:e  malade  mis  au  mandélium  pendant  6  jours. 

Le  foie  déborde  juste  les  fausses  côtes  et  n’est  plus  douloureux.  Les  dou¬ 
leurs  lombaires  ont  presque  disparu.  Les  urines  sont  beaucoup  moins  troubles. 

Le  4  juin  :  Les  urines  de  nouveau  sont  très  troubles,  purulentes,  mais 
une  analyse  du  26  mai  ne  montre  plus  de  colibacilles.  (Le  malade  vu  en  uro¬ 
logie  est  soigné  par  lavages  du  bassinet  et  reprise  de  Dagénan. 

Le  18  juin  :  Après  une  petite  amélioration  de  la  température  et  de  l’état 
général,  la  fièvre  se  rallume,  le  malade  continue  à  être  traité  en  urologie, 
une  séparation  d’urine  est  faite  avec  inoculation.  On  fait  un  traitement  à  la 
septicémine.  L’état  pulmonaire  reste  le  même.  Persistance  du  petit  syndrome 
pleural  de  la*  base  droite  avec  petits  râles  bulleux  de  la  région  moyenne.  A 
gauche  :  légère  submatité  de  la  région  du  sommet,  retentissement  de  la  toux 
et  de  la  voix,  très  rares  petits  râles  fins  inconstants.  Cœur  :  bruits  bien  frap¬ 
pés,  pas  de  souffle,  pas  de  galop.  T.  A.  :  10/6 

On  n’a  pas  trouvé  de  bacille  de  Koch  dans  les  urines. 

Le  25  juin  :  Même  état  cachectique,  œdèmes  assez  volumineux  des  deux 
jambes.  Ne  crache  pas,  mais  les  signes  pulmonaires  restent  les  mêmes.  Le 
foie  est  de  nouveau  gros  et  douloureux. 

Une  séparation  d’urines  a  montré  dans  les  urines  du  rein  gauche  du  coli¬ 
bacille  indologène  et  un  germe  X.  bacille  court,  mobile,  Gram  négatif  en 
cours  d’étude. 

Le  10  juillet  :  Baisse  profonde  et  rapide,  œdèmes  cachectiques,  purpura 
discret,  hoquet  persistant,  hémorragies  nasales  et  intestinales  importantes- 
sans  troubles  notables  de  la  crase  sanguine. 

Temps  de  saignement  :  7  minutes. 

Temps  de  coagulation  :  10  minutes. 
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Signe  du  lacet  :  négatif. 

T.  A.  10,5-5  au  Pachon. 

Température  à  peu  près  normale.  Le  germe  isolé  des  urines  est  agglu¬ 
tiné  par  le  sénim  du  malade  à  1/500,  un  auto-vaccin  est  préparé. 

Le  25  juillet  :  Même  état,  le  malade  évacue  par  l’anus  de  façon  cons¬ 
tante,  un  pus  fétide  ressemblant  à  un  pus  café  au  lait  d’abcès  du  petit  bassin, 
son  état  empêche  toute  exploration.  Auto-vaccin  pratiqué  depuis  10  jours, 
une  injection  par  jour. 

Le  4  août  :  Décès  sans  phénomènes  nouveaux.  Le  purpura  n’est  pas  aug¬ 
menté  mais  le  malade  a  encore  saigné  :  hémorragies  nasale  et  intestinale. 

RÉSui.ms  d’ex.amens 


10/4/42  :  Volume  remis  en  cc.  ;  800  cc. 

Albumine  par  litre  :  1  gr.  30. 

Glucose  ;  Néant. 

Sels  et  pigments  b  :  Néant. 

Urobiline  :  Abondante. 

Coefficient  de  Ma  llard  ;  4.6. 

10/6/42  Albumine  :  0  gr.  20  par  litre. 

24/6/42  :  Rein  gauche  : 

Volume  remis  en  cc.  :  11  cc. 

Urée  en  gr.  par  litre  :  13  gr. 

Chlorures  par  litre  :  1  gr.  80. 

Albumine  par  litre  :  2  gr. 

29/6/42  :  Matières  colorantes  du  sang  :  présence 

Culot  de  centrifugation  :  Présence  de  leucocytes,  de  quelques 
hématies  et  de  nombreux  débris  épithéliaux. 

6/7/42  :  Volume  de  24  heures  :  1000  cc. 

Albumine  en  gr.  par  litre  ::  1  gr.  10. 

15/7/42  ;  Volume  remis  en  cc.  ;  800  cc. 

Phosphate  en  gr.  par  litre  0  gr.  45. 

Radiogr.aphies  : 

9/4/42  :  Radiographie  poumons  et  foie  ;  Sinus  costo-diaphragmatique 
émoussé.  Par  ailleurs,  transparence  pulmonaire  sensiblehaent 
normale. 

20/4/42  :  Image  de  gastrectomie  :  La  bouillie  barytée  remplit  norma¬ 
lement  le  moignon  gastrique  ;  est  évacuée  par  bouchées  suc¬ 
cessives.  Pas  de  douleur  ni  de  spasme  au  niveau  de  l’abou¬ 
chement  gastro-entéral. 

A  noter  que  sur  la  plupart  des  radiographies  prises  en 
série  il  existe  au  niveau  de  la  petite  courbure  un  pointement 
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correspondant  vraisemblablement  à  un  gros  pli  de  la  mu¬ 
queuse.  Pas  de  déformation  au  niveau  du  reste  de  la  petite 
courbure  et  de  la  grande  courbure.  L’évacuation  de  l’esto¬ 
mac  se  fait  entièrement  dans  les  délais  normaux.  2  heures 
après  le  début  de  l’examen  la  bouillie  atteint  la  partie 
moyenne  du  transverse. 

1/5/42  :  Foie  :  Gros  foie  dont  la  limite  inférieure  déborde  largement 
le  rebord  costal  :  diamètre  phréno  apical  :  19,  diamètre 

phréno-rachidien  ;  16. 

5/5/42  :  Etude  de  la  cinématique  du  diaphragme  du  côté  droit  :  (L’hé- 
midiaphragme  droit  est  légèrement  aplati  mais  ne  présente 
pas  d’autre  déformation.  L’ascension  de  la  coupole  est  très 
légèrement  diminuée  au  cours  des  inspirations  profondes.  Le 
sinus  diaphragmatique  droit  est  libre  en  position  frontale.  Tl 
n’a  pas  été  possible  de  faire  un  examen  de  profil. 

6/5/42  :  Poumons  :  Hiles  broussailleux,  pachypleurite  de  la  région 
interne  de  la  base  droite.  Sinus  costo-diaphragmatiques 
libres. 

23/6/42  :  Rein  et  uretères  (droit  en  particulier). 

Exploration  négative,  le  gros  intestin  du  malade  apparais¬ 
sant  pneumatisé  et  irrégulièrement  opacifié  par  des  parcelles 
barytées  (examen  antérieur  trop  récent). 

24/6/42  :  Pyélographie  ascendante  des  deux  reins  avec  profil  du  rein 
droit. 

Pyélographie  ascendante  hi-latérale  opacifiant  des  uretères 
de  trajet  vertical  et  flexueux,  de  calibre  sensiblement  normal. 

A  droite  ;  le  bassinet  de  forme  triangulaire  se  projetant  un 
peu  au-dessus  de  l’apophyse  transverse  de  1.2  apparaît  petit, 
triangulaire,  prolongé  au  niveau  de  ses  angles  par  des  cali¬ 
ces  supérieurs  et  moyens,  le  calice  inférieur  n’apparaissant 
pas  opacifié.  Les  contours  du  rein  sont  difficilement  percep¬ 
tibles  ;  sa  densité  semble  homogène.  Aspect  flou,  inégalement 
injecté  du  calice  moyen  horizontal. 

A  gauche  ;  la  pyélographie  disparaît  sous  une  guirlande 
transverse  largement  pneumatisée  permettant  cependant  de 
deviner  une  opacification  coraliforme  et  fine  du  hassinet  et 
des  calices, 

6/7/42  :  Image  de  gastrectomie  :  La  progression  du  liquide  baryté 
met  en  valeur  au  niveau  de  la  partie  iliaque  du  colon  ilio- 
pelvien  une  boucle  de  dolichocolon  mais  se  fait  régulièrement. 

Il  y  a  une  hésitation  au  niveau  de  l’angle  colique  droit,  un 
peu  en  dessous.  Cette  portion  apparaît  très  segmentée  sur  le 
cliché  à  travers  le  cæcum  qui  Iq  masque. 

Segmentation  très  rapprochée  mettant  en  valeur  par 
ailleurs  un  spasme  du  transverse  et  d’une  partie  du  colon 
descendant. 


s  ^ 
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Examens 


8  avril 

10  avril 
15  avril 
28  avril 

avril 

avril 

4  mai 

5  mai 

8  mai 

9  mai 

11  mai 
13  mai 
13  mai 
15  mai 
IC  mai 
20  mai 

26  mai 
0  juiD 


16  juin 


18  juin 

19  juin 
24  juin 


27  juin 


10  juil. 
13  juil. 


E  LABORATOIRE  PRATIQUÉS. 

1  G.  R.  :  3.500.000.  G.  B.  7.000. 

|Ly.  ;  22,  Mono  :  8,  Poly  N.  :  68,  Eos.  ;  2. 

[Hématozoaires  :  0. 

Selles  :  examen  négatif. 

,G.  R.  4.100.000.  G.  B.  6.000. 

^Ly.  :  9,  Mono  :  11,  Poly  N.  :  72,  Eos.  8 
Urines  ;  eytologie  :  pus  abondant 
bactériologie  ;  colibacille. 

Hémoculture  :  négative. 

Selles  :  examen  négatif,  fibres  musculaires  mal  attaquées 
Selles  :  dépôt  médicamenteux  abondant,  flore  rouge 
saccharolytique.  Parasites  :  négatif. 
Hémoculture  :  négative. 

■  Formule  Ly.  ;  8,  Poly  N.  :  64,  Eos.  :  3,  Mono  :  25. 
Hématozoaires  :  recherche  négative. 

Urines  :  coli  indologène. 

Agglutiné  par  le  sérum  du  malade  au  1/1000. 
Séro-diagnostic  :  T. A.  —  B.M.  :  0. 

Urines  :  B. K.  :  0. 

Selles  culture  :  colibacilles  purs. 

Urines  cytologie  :  pus  abondant. 

Urines  culture  :  coli  J-,  entéiocoques  +. 

G.  R.  4.200.000.  G.  B.  4.000. 

Ly.  :  12,  Mono  :  13,  Poly  N.  :  70,  Eos.  5. 

Urines  :  absence  de  coli. 

Temps  saignement  :  1  m..  1/2.  Temps  coag.  9  m. 

G.  R.  3.600.000.  G.  B.  5.000. 

Ly.  :  15,  Mono  :  10,  Poly  :  63,  Eos.  12. 

Urines  :  petites  cellules  rondes  de  l’arbre  urinaire. 
Cellules  épithéliales  :  rares  globules  de  pus,  pas  de 
G.  R.  Albumine  ;  0.05  pour  1.000. 

Urines  :  B.  K.  :  0. 

Hémoculture  ;  négative. 

Urines  séparées  : 

iRein  droit  :  pus  peu  abondant,  B. K.  négatif,  coli  indo¬ 
logène  positif. 

Rein  gauche  :  pus  très  abondant,  B. K.  négatif,  coli 
indologène  +  et  un  germe  X.  mis  à 
l’étude  (voir  plus  loin). 

G.  R.  3.800.000.  G.  B.  7.000. 

Cellules  jeunes  3,  cellules  indéterminées  3. 

Ly.  :  3,  Mono  :  5,  Poly  :  85,  Eos.  1. 

Séro-agglutination  du  germe  X  ci-dessus  avec  sérum  du 
malade  :  1/500. 

Auto-vaccin  avec  germe  X  délivré.  (Méthode  Ranque  et 
Senez). 
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?4  juil.  —  G.  R.  4.200.000.  G.  B.  11.000. 

Ly.  :  23,  Mono  :  8,  Poly  :  66,  Eoe.  3. 

24  juil.  —  Urines  :  pus  abondant. 

Autopsie 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  note  un  enduit  fuligineux  recouvrant  la 
masse  intestinale  et  créant  d’énormes  adhérences  principalemerit  marquées 
dans  la  région  sous-hépatique.  iL’angle  droit  du  colon  est  fixé  à  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  Tout  le  colon  ascendant  et  le  transvense  est  pris  dans  une  série 
d’adhérences  serrées. 

Le  foie,  du  poids  de  1.300  gr.,  est  un  peu  hypertrophié  dans  son  lobe  droit 
qui  présente  une  teinte  particulière  roux  piqueté,  rappelant  le  foie  cirrhoti- 
que  mais  il  n’est  pas  dur,  ne  crie  pas  sous  le  couteau  à  la  coupe.  Il  ne  pré¬ 
sente  pas  d’abcès. 

La  rate  est  de  volume  normal  et  ne  présente  aucun  accident  pathologique. 

L’intestin  est  normal  jusqu’à  la  deuxième  portion  du  sigmoïde,  mais  au 
niveau  du  petit  bassin,  on  note  la  présence  de  pus  crémeux  grisâtre  et  une 
petite  perforation  faisant  communiquer  la  lumière  de  l’intestin  avec  cette 
collection  purulente.  La  muqueuse  intestinale  ne  présente  par  ailleurs  au¬ 
cune  altération  macroscopique  ;  elle  est  infiltrée  et  œdématiée  juste  au  niveau 
de  la  perforation.  Les  reins  sont  tous  les  deux  très  hypertrophiés  et  présen¬ 
tent  de  multiples  abcès  corticaux  et  sous-corticaux  qui  ont  creusé  de  véritables 
cavernes  qui  se  vident  dans  le  bassinet  —  abcès  et  cavernes  de  grosseur  va¬ 
riable  d’un  grain  d’orge  à  une  grosse  noix. 

A  l’ouverture  du  thorax,  le  cœur  est  normal,  petit,  les  parois  sont  très 
toniques,  les  poumons  des  deux  côtés  présentent  de  multiples  adhérences 
pleurales  aux  deux  sommets  et  à  la  base  droite.  Les  deux  sommets  Jusqu’à  la 
région  moyenne  principalement  du  côté  droit  sont  le  siège  de  multiples  abcès 
absolument  identiques  aux  abcès  des  reins. 

Etude  bactériologique  et  biochimique  du  germe  isolé  du  rein  gauche 
LE  24  juin  1942 

Ce  germe  isolé  sur  plaque  de  gélose  lactosée  tournesolée  présente  les  par¬ 
ticularités  suivantes  ; 

Morphologie. 

Il  s’agit  d’un  bacille  court,  à  centre  clair  et  '  coloration  bipolaire  rap¬ 
pelant  un  peu  l’aspect  des  germes  du  groupe  Pasteurella. 

Coloration. 

Gram  négatif. 

MoVilité. 

Certains  éléments  sont  très  mobiles  en  bouillon  ordinaire. 

Cultures. 

Riches  et  exubérantes  sur  les  milieux  ordinaires. 
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Gélose  ordinaire  :  culture  abondante  en  colonies  rondes,  opaques,  présen¬ 
tant  les  deux  variétés  R.  et  S.  Prédominance  des  colonies  rouges.  Bouillon 
ordinaire  :  développement  abondant  avec  voile  plissé  (comparable  au  sub- 
Mlis). 

Lait  :  coagulé  en  24  heures. 

Tube  B.  glucose  :  acidification  sans  gaz,  voilé  en  surface. 

Tube  B.  lactose  :  pas  d’acidification,  pas  de  gaz,  voilé  en  surface. 

lEau  peptonée  :  culture  grêle,  pas  d’indol. 

Gélose  sang  :  hémolyse  légère. 

Bouillon  sang  :  hémolyse  assez  prononcée. 

Pomme  de  terre  :  culture  difficile,  colonies  grisâtres,  sèches. 

Sérum  coagulé  :  Pas  de  liquéfaction  nette. 

Gélatine  ;  après  72  heures  à  37°,  liquéfaction  du  milieu  (ramené  à  la 
température  de  0“). 

Gélose  au  plomb  :  pas  d’H^  S. 

Action  sur  les  sucres  :  lente  et  légère  : 

—  glucose  :  fermentation  légère 

—  galactose  :  »  » 

—  lactose  :  néant 

—  lévulose  ;  fermentation  lé^jère 

—  mannite  :  »  » 

—  maltose  :  »  » 

—  saccharose  :  »  » 

—  glycérine  :  —  »  » 

—  dulcite  :  »  » 

—  dextrine  :  néant. 

—  arabinose  :  fermentation  légère. 

Action  pathogène  expérimentale  ; 

L’inoculation  sous-cutanée  de  1/2  cc.  de  culture  tue  le  cobaye  en  4-5  jours 
avec  une  tuméfaction  dure,  gélatineuse,  nécrotique  au  point  d’inoculation. 

Un  prélèvement  à  ce  point  donne  une  culture  pure  de  ce  germe.  L’inocu¬ 
lation  intra-péritonéale  avec  la  dose  de  1/4  cc.  tue  le  cobaye  en  6-8  jours 
avec  des  lésions  de  péritonite  exsudative  et  vaginalite  intense. 

L’expérimentation  a  porté  sur  4  cobayes.  Des  coupes  d’anatomie  patho¬ 
logique  ont  été  pratiquées  avec  les  organes  des  cobayes  et  ont  révélé  la*pré- 
sence  de  micro-abcès  dans  les  principaux  organes  :  poumons,  foie,  rate,  rein. 

Sérologie. 

Ce  germe  est  agglutiné  par  le  sérum  du  malade  à  1/500. 

Certains  des  caractères  culturaux,  biologiques,  biochimiques  et  expéri¬ 
mentaux  permettent  d’assimiler  ce  germe  à  un  bacille  de  Whitmore  de  la 
variété  Rough.  Il  a  été  pratiqué  un  séro-diagnostic  avec  le  sérum  du  malade 
et  avec  une  souche  de  bacille  de  Whitmore  provenant  de  l’Institut  Pasteur 
par  la  voie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille. 

L’épreuve  fut  fortement  positive  à  1/1000. 
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Epreuves  de  vérification. 

Ce  germe  a  été  confié  pour  études  : 

10  _  au  laboratoire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille  ; 

2“  —  au  laboratoire  de  l’Ecole  d’ Application  du  Service  de  Sauté  des 
Troupes  Coloniales  ; 

3®  —  au  laboratoire  (Ranque  et  Senez. 

Avec  quelques  écarts  dans  les  caractères  culturaux  provenant  certaine¬ 
ment  de  l’entraînement  de  la  souche  originale,  mais  avec  une  concordance 
absolue  dans  les  épreuves  sérologiques  et  expérimentales,  ces  divers  labora¬ 
toires  ont  adopté  le  point  de  vue  du  laboratoire  de  l’Hôpital  Militaire  en  con¬ 
cluant  à  un  baciUe  de  Whitmore,  variété  Rough. 

Inoculations  d’urines  au  cobaye. 

a)  3  urines  totales  ont  été  inoculées,  voies  sous-cutanées. 

1®  —  le  1®^  juin,  mort  de  l’animal  le  10  juin. 

2®  —  le  11  juin,  mort  de  l’animal  le  19  juin. 

3°  —  le  19  juin,  mort  de  l’animai  le  28  juin. 

Ces  trois  animaux  sont  morts  avec  un  phlegmon  gangréneux  nécrotique 
au  point  d’inoculation. 

b)  Des  urines  séparées  ont  été  inoculées  le  24  juin  1942. 

iLe  cobaye  inoculé  le  24  juin  avec  les  urines  du  rein  droit  est  mort  spon¬ 
tanément  le  11  août  1942,  près  de  deux  mois  après  sans  lésions  caractéris¬ 
tiques. 

Le  cobaye  inoculé  le  24  juin  avec  les  urines  du  rein  gauche  est  mort  le 
4  juillet  avec  un  phlegmon  gangréneux  nécrotique  au  point  d’inoculation.  Des 
prélèvements  pratiqués  dans  la  masse  nécrotiques  ont  prélevé  la  présence 
après  ensemencement,  d’un  germe  Gram  négatif  comparable  dans  tous  les 
points  de  vue  (culture,  sérologie,  expérimentation)  au  germe  isolé  dans  les 
urines  du  rein  gauche  le  24  juin  1942.  Il  s’agit  donc  du  bacille  de  Whitmore. 

Tous  les  caractères  bactériologiques,  biochimiques,  expérimentaux  du 
germe  isolé  le  24  juin  1942  dans  les  urines  du  rein  gauche,  permettent  de 
penser  qu’on  est  en  présence  d’un  bacille  de  Whitmore. 

Les  inoculations  pratiquées  avec  les  urines  du  malade  confirment  la  pré¬ 
sence  de  ce  même  germe  dans  ses  caractères  identiques. 

Conclusions 

En  résumé  :  Malade  de  52  ans  au  long  passé  colonial  (33  ans  de  service), 
atteint  de  mélioïdose  dont  le  début  remonterait  à  1936  et  se  serait  manifesté 
alors  par  un  état  infectieux  .sévère  au  cours  duquel  le  B.  de  Whitmore  aurait 
été  mis  en  évidence  (nous  n’avons  pas  eu  de  renseignement  plus  précis  par 
l'étude  du  dossier  et  l’interrogatoire  du  malade).  Reste  plus  fragile  après  ce 
premier  épisode. 

Gastrectomisé  en  1940  (juillet)  pour  ulcère  duodénal. 

Apparition  de  douleurs  lombaires  avec  urines  troubles  en  décembre  1940, 
puis  d’une  adénite  cervicale  dans  le  pus  de  laquelle  on  trouve  le  B.  de  Whit¬ 
more  d’abord  en  Indochine,  puis  à  vson  passage  à  Dakar  et  à  Casablanca 
(Drs  Faure  et  Bru)  (janvier  1941). 


CAS  DE  MÉLI0ID08E  A  ÉVOLUTION  PROLONGÉE  JOl 

Guélifioil  de  l’adénopathie  et  reprise  de  service  à  F.. 

Le  2  laars  1942,  apparition  de  signes  généraux  puis  de  signes  pulmonai¬ 
res  avec  une  température  à  40°  qui  cèdent  à  la  sulfamidothérapie. 

Le  26  mars,  reprise  d’une  poussée  fébrile  avec  gros  foie  douloureux  et 
réaction  de  la  base  droite  qui  font  porter  le  diagnostic  d’bépatite  amibienne. 
Inefficacité  du  traitement.  Echec  des  pondions  exploratrices.  Persistance  d’un 
état  général  très  mauvais,  d’une  fièvre  irrégulière  et  de  douleurs  lombaires 
avec  albuminurie  et  pyurie.  C’est  dans  les  urines  que  l’on  isole  le  B.  de  Wbit- 
more  qu’on  a  vainement  cherché  jusque  là  dans  le  sang,  par  hémoculture,  et 
dans  les  crachats. 

Quelques  jours  avant  la  mort,  émission  par  l’anus,  pendant  plusieurs 
jouis,  d’un  pus  fétide,  de  couleur  café  au  lait.  Apparition  de  quelques  hémor¬ 
ragies  (épistaxis,  melœna)  et  d’un  piqueté  purpurique. 

L’affection  a  donc  déroulé  son  évolution  sur  une  période  de  six  années, 
si  les  renseignements  donnés  par  le  malade  sont  exacts,  ou  sur  deux  années 
seulement  si  l’on  considère  que  l’adénite  cervicale  a  été  la  première  manifes¬ 
tation  de  la  inélioïdose. 

La  vérification  a  montré  : 

1°  —  une  atteinte  pulmonaire  importante  (contrastant  avec  la  pauvreté 
des  signes  cliniques,  la  modicité  des  crachats  et  l’absence  d’image  radiolo¬ 
gique). 

2“  —  une  localisation  rénale  bilatérale  considérable  (plusieurs  cavernes 
corticales  du  volume  d’une  noix)  que  la  pyélographie  n’a  pas  révélée  le 
24  juin,  un  mois  et  demi  avant  le  décès  du  malade. 

3°  —  une  perforation  au  niveau  de  l’ampoule  rectale  par  laquelle  a  fait 
issue  une  collection  suppurée,  vraisemblablement  ganglionnaire,  située  dans 
le  Douglas. 

Il  s’est  donc  bien  agi  d’une  septico-pyohémie  à  B.  de  Whitmore  avec  loca¬ 
lisations  multiples,  d’évolution  prolongée,  dont,  malgré  l’anamnèse,  la  preuve 
bactériologique  a  été  difficile  à  fournir.  Nous  avons  été  surpris  de  ne  pas 
trouver  au  niveau  du  foie  les  mêmes  localisations  suppurées  que  nous  avons 
rencontrées  au  niveau  des  reins.  Peut-être  les  phénomènes  cliniques  que  nous 
avons  constatés  à  ce  niveau  n’ont-ils  été  que  les  témoins  d’une  phase  présup¬ 
purative  qui  a  tourné  court  ? 

Insistons  sur  la  négativité  des  trois  hémocultures  pratiquées  qui  tendait 
à  nous  faire  rejeter  le  diagnostic  de  mélioïdose  et  sur  l’intérêt  de  l’urocul- 
ture  qui  révéla,  seule,  la  présence  du  B.  de  Whitmore. 

Les  essais  de  vaccination  par  l’auto-vaccin  préparé  à  partir  de  cet  isole¬ 
ment  ont  été  trop  tardifs  pour  que  nous  puissions  en  tirer  des  conclusions. 
Une  copieuse  sulfamidothérapie,  prescrite  à  plusieurs  reprises,  s’est  révélée 
totalement  inefficace. 
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LE  TRAITEMENT  DES  FISTULES  VÉSICO-VAGINALES 
EN  MILIEU  COLONIAL 


par 

R.  LETAC 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Chirurgien  des  Hôpitaux  Coloniaux 


La  cure  des  fistules  vésico-vaginales  (f.  v.  v.)  est  la  parente  pauvre 
des  interventions  chirurgicales  exécutées  aux  colonies.  Elle  est  diffi¬ 
cile  à  réaliser,  et  les  résultats  en  sont  souvent  décevants.  De  plus,  les 
f.  V.  V.  sont  malheureusement  trop  fréquentes.  Le  jeune  praticien  fraî¬ 
chement  débarqué,  s’il  a  des  tendances  chirurgicales,  trouve  en  elle 
de  quoi  faire  ses  premières  armes,  concurremment  avec  la  hernie, 
l’éléphantiasis  ou  l’hydrocèle  ;  mais  ces  interventions  donnent  en  géné¬ 
ral  de  bons  résultats,  à  condition  que  soient  respectées  certaines  règles 
d’asepsie,  d’hémostase  et  d’anatomie.  La  fistuleuse  qui  porte  un 
fardeau  autrement  pénible  est  rebutante  ;  pour  l’opérer,  il  faut  tra¬ 
vailler  au  fond  d’un  puits,  dans  une  pose  incommode,  et  sur  (^el 
matériel  !  Pertes  fétides,  urines  purulentes,  concrétions  calcaires 
et  fibrineuses  obstruant  le  vagin,  parois  scléreuses,  utérus  souvent 
fixé  et  ne  se  laissant  pas  amener,  vagin  étroit  !  Et,  pour  une  inter¬ 
vention  toujours  longue,  pénible  et  ennuyeuse,  des  résultats  médio¬ 
cres,  sinon  nuis.  Le  chirurgien  colonial  est  alors  amené  à  faire  un 
tri  parmi  ses  malades  et  à  n’opérer  que  les  cas  les  plus  faciles, 
souvent  à  abandonner  définitivement  la  cure  de  cette  infirmité 
terrible,  parce  que  ses  malades  et  lui-même  parfois  sont  décou¬ 
ragés,  les  unes  par  d’inutiles  souffrances,  l’opérateur  par  l’inefficacité 
de  son  action. 

Pourtant,  en  Europe,  la  f.  v.  v.  n’est  pas  considérée  comme  une 
affection  mineure  :  la  diversité  des  procédés  employés  contre  elle 
montre  à  la  fois  l’intérêt  porté  à  la  question  et  sa  difficulté.  Il  n’est 
pas  rare,  de  l’aveu  même  des  chirurgiens,  que  ceux-ci  aient  à  repren¬ 
dre  jusqu’à  cinq  et  six  fois  la  cure  chirurgicale  d’une  fistule,  et  il 
s’agit  de  chirurgiens  éminents,  à  qui  leur  autorité  permet  tous  les 
aveux.  N’ayons  pas  honte,  dès  lors,  de  déclarer  que  nous  considérons 
l’opération  de  la  f.  v.  v.  comme  une  intervention  sérieuse,  utile  et 
difficile. 

La  f.  V.  V.  est  bien  une  infirmité  terrible,  qui  mérite  que  l’on  tente 
l’impossible  pour  en  guérir  les  malheureuses  qui  en  sont  atteintes. 
«  To  be  dry  or  die  »,  <  être  sèche  ou  mourir  »,  disait  une  opérée  de 


Coffey,  ce  qui  exprime  assez  une  farouche  volonté  de  guérir  et  à  tout 
prix.  Cela  explique  la  passivité  et  la  patience’des  malades  indigènes, 
connues  en  général  pour  leur  indocilité  :  celles-ci,  si  elles  ont  con¬ 
fiance,  acceptent  les  traitements  les  plus  pénibles  et  les  plus  longs. 

IMalgré  tout,  en  dépit  de  la  patience  de  l’opérateur  et  de  la  malade, 
il  est  fréquent  que  des  fistules  se  révèlent,  dès  la  première  interven¬ 
tion  et  souvent  d’emblée,  incurables.  Nous  essayerons  de  montrer  que 
l’on  doit,  même  dans  ces  cas,  tenter  quelque  chose. 

Auparavant,  nous  allons  passer  en  revue  rapidement  les  princi¬ 
paux  cas  qui  se  présentent  au  Chirurgien  colonial  et  rappeler  à  propos 
de  chacun,  la  condnite  à  tenir.  Nous  ne  parlerons  que  des  fistules 
d’origine  obstétricale,  n’ayant  pas  eu  l’occasion  d’en  voir  d’autres. 

GENERALITES 

Au  point  de  vue  de  leur  siège,  les  f.  v.  v.  nous  ont  paru  occuper 
surtout  deux  hauteurs  différentes  ;  le  plus  souvent  elles  sont  franche¬ 
ment  vésico-vaginales,  mais  parfois  aussi  plus  basses,  urétro-vésico- 
vaginales,  cette  lésion  coïncidant  quelquefois  avec  une  destruction 
complète  de  l’urètre,  ce  qui  nous  a  paru  ici  moins  exceptionnel  qu’on 
ne  le  dit  couramment. 

Nous  insisterons  un  peu  sur  la  préparation  de  la  malade,  extrê¬ 
mement  importante  ; 

Désinfection  du  vagin  et  de  la  vessie,  d’autant  plus  qu’il  s’agit 
la  plupart  du  temps  d’infectées  chroniques  par  le  gonocoque,  présen¬ 
tant  des  pertes  purulentes  abondantes  :  injections  vaginales  au  per¬ 
manganate,  poussées  également  sans  pression  dans  la  vessie,  par  la 
fistule.  Repos  au  lit,  autant  que  possible.  Toilette  fréquente  de  la 
vulve,  du  périnée  et  de  la  face  interne  des  cuisses,  après  ébarbage  aux 
ciseaux. 

La  dilatation  préalable  que  nous  avons  essayée  avec  les  bougies 
de  Hegar  nous  a  paru  sans  beaucoup  d’action  pour  l’assouplissement 
des  tissus  sclérosés.  On  peut  toujours  l’essayer,  mais  elle  est  doulou¬ 
reuse  et  indispose  les  malades. 

Il  faut  prendre  son  temps  pour  ces  soins  préopératoires  et  n’opé¬ 
rer  que  quand  tout  est  propre  et  que  plusieurs  numérations  de  germes 
prélevés  avant  une  injection  ne  donnent  plus  qu’un  chiffre  minime. 
Ce  temps  où  l’on  a  l’air  de  ne  rien  faire  est  assez  difficile  à  faire 
accepter  aux  malades,  venues  pour  se  faire  opérer  le  plus  vite  pos¬ 
sible.  Il  est  pourtant  indispensable,  et  l’écourter  serait  aller  au  devant 
d’un  échec. 

Quelle  voie  choisir  ?  Vaginale,  vésicale,  transpéritonéale  ou  trans- 
péritonéo-vésicale  ?  Chacune  a  ses  indications  particulières  ;  pour  les 
cas  qui  nous  occupent,  la  fistule  étant  le  plus  souvent  basse,  c’est  par 
voie  basse  qu’il  vaut  mieux  agir.  Par  voie  vésicale,  on  voit  parfois 
la  fistule,  mais  on  ne  peut  l’atteindre  utilement  là  où  elle  est,  c’est-à- 
dire  sous  la  symphyse. 

Cas  facHss 

Nous  n’insisterons  pas  :  l’utérus  s’abaisse  aisément,  les  tissus  sont 
souplés  et  bien  irrigués,  la  fistule  n’est  pas  grande.  La  cure  est  aisée. 
Un  Chirurgien  colonial  qui  voudra  asseoir  sa  réputation,  chez  les  indi¬ 
gènes,  fera  bien  de  ne  commencer  que  par  ces  cas. 
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A  noter  que  l’on  peut  s’accommoder  de  la  simple  anesthésie  locale 
(sans  adrénaline  cependant,  pour  ne  pas  ischémier  les  tissus).  Une 
sonde  à  demeure  (sonde  Nélaton,  fixée  par  un  crin  à  la  vulve), 
sert  à  la  vidange  de  la  vessie  pendant  la  période  de  cicatrisation,  la 
malade  restant  une  quinzaine  de  jours  sur  le  ventre,  La  sonde  de 
de  Pezzer  nous  a  paru  avoir  une  action  fâcheuse  à  cause  de  son  bour¬ 
relet  qui  appuie  sur  la  plaie  suturée  et  tend  à  l’ischémier  et  par  con¬ 
séquent  à  faire  sauter  les  points,  dans  ces  fistules  presque  toujours 
basses. 


Cas  moyens 

On  peut  les  caractériser  ainsi  :  utérus  difficilement  abaissable  à 
la  vulve,  vagin  étroit  et  profond  (ces  deux  «  qualités  »  se  retrouvent 
fréquemment  dans  la  race  noire),  ou  fistule  large  (plus  d’une  pièce 
de  1  franc).  Une  seule  de  ces  trois  conditions  rend  déjà  l’opération 
plus  délicate.  11  faut  se  donner  du  jour.  La  voie  périnéale  préconisée 
par  Picot  nous  semble  un  délabrement  inutile  ici  (Picot  ne  traite 
d’ailleurs  par  cette  voie  que  les  fistules  hautes)  et  ne  pas  donner  de 
jour  sensiblement  meilleur  que  la  «  quadruple  épisiotomie  ».  Celle-ci 
est  plus  simple,  en  tous  cas  ;  et  en  fixant  chaque  lambeau,  par  un 
crin  fort,  à  la  peau  des  cuisses,  on  a  un  jour  suffisant,  sans  aide  sup¬ 
plémentaire,  ce  qui  est  appréciable  aux  colonies.  On  peut  même  pro¬ 
fiter  de  ces  épisiotomies  pour  sectionner  des  brides  scléreuses  dans 
le  vagin. 

La  largeur  de  la  fistule  n’est  pas  une  véritable  difficulté  :  il  est 
classique  de  dire  que  celle-ci  provient  plus  de  la  médiocre  qualité  des 
tissus  que  de  l’étendue  de  la  perte  de  substance.  Néanmoins,  au-des¬ 
sus  des  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs  l’opération  devient 
malaisée. 

Cas  difficiles 

Ce  sont  ceux  qui  résultent  de  la  combinaison  de  deux  ou  trois 
des  difficultés  précédentes,  et  où  existe  une  sclérose  marquée  des 
parois.  Là  le  résultat  devient  franchement  aléatoire.  On  peut  essayer 
de  mettre  au  repos  le  vagin  et  la  vessie  par  une  cystostomie  dériva- 
trice  préalable,  avec  position  ventrale  pendant  une  huitaine  de  jours, 
mais  souvent  la  vessie  est  profondément  infectée  et  a  participé  à  la 
sclérose  du  vagin.  Elle  peut  s’être  ratatinée  de  façon  considérable,  jus¬ 
qu’à  sembler  un  simple  diverticule  du  vagin.  Bien  entendu,  le  cas 
devient  alors  inopérable  directement. 

Si  la  sclérose  cicatricielle  du  vagin  n’est  pas  complète  et  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  bandes,  il  est  possible  de  profiter  du  repos  vaginal 
donné  par  la  cystostomie  pour  sectionner  ces  bandes  et  dilater  progres¬ 
sivement  le  vagin. 

Dans  cette  catégorie,  on  peut  classer  aussi  les  f.  v.  v.  avec  destruc¬ 
tion  complète  de  l’urètre,  assez  fréquentes  aux  colonies.  Là,  la  tunnel- 
lisation  selon  le  procédé  de  Marion  rendra  des  services  appréciables, 
que  l’on  place  ou  non  un  greffon  cutané  tubulé  (l’épidermisation  se 
fait  aussi  bien,  et  presque  aussi  vite) .  On  emploiera  ce  procédé,  mais 
en  passant  par  la  lumière  urétrale,  dans  le  cas  d’oblitération  de  l’urè¬ 
tre  sans  destruction  complète  de  celui-ci.  _ 
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Les  temps  se  succéderont  de  la  façon  suivante  (Marion)  : 

1)  Cystostomie  en  une  ou  deux  séances. 

2)  Cure  de  la  fistule 

3)  Après  quinze  jours  ou  trois  semaines  de  position  ventrale,  tun- 
nellisation  et  mise  en  place  d’une  sonde  à  demeure  (la  malade  peut 
se  lever  à  ce  moment) . 

La  malade  est  mise,  après  le  premier  et  le  second  temps,  à  plat 
venitre  sur  un  matelas  percé  ou  sur  deux  demi-matelàs,  la  sofide  de 
de  Pezzer  hypogastrique  plongeant  par  l’orifice  du  matelas  dans  un 
bocal  à  urines. 

Ne  pas  oublier  de  constiper  la  malade  pendant  plusieurs  jours. 

Des  pansements  à  l’acide  picrique  favoriseront  la  désinfection  et 
la  cicatrisation  vaginales  (Candille) . 

cas  inopérabiss 

Ils  sont  relativement  fréquents  aux  colonies.  Il  s’agit  de  femmes 
mal  bâties  ayant  accouché  seules  en  brousse  dans  des  conditions 
précaires,  porteuses  de  vaginites  gonococciques,  ayant  le  plus  souvent 
mis  au  monde  un  enfant  mort  par  suite  de  la  dystocie. 

Ce  sont  des  cas  que  l’on  n’observe  plus  guère  en  France  et  dans 
les  pays  civilisés  :  mais  aux  colonies,  on  se  trouve  en  somme,  comme 
dans  bien  d’autres  cas,  reporté  à  plus  de  cent  ans  en  arrière. 

L’impossibilité  d’opérer  directement  est  due  : 

1“)  à  l’atrésie  du  vagin  par  suite  de  sclérose  complète  de  ses 
parois  :  le  doigt,  un  mince  crayon  même,  ne  peuvent  être  introduits 
qu’avec  les  plus  grandes  difficultés  et  au  prix  de  vives  douleurs  :  on 
a  l’impression  d’un  tube  de  carton-pâte  absolument  fixé  et  immobile,  et 
cela  n’est  pas  sans  analogie  avec  la  sensation  éprouvée  dans  le  toucher 
rectal  pour  rétrécissement  inflammatoire  du  rectum  ; 

2°)  à  l’atrophie  de  la  vessie,  atteinte  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  qui  la  fait  participer  à  la  sclérose  vaginale  et  se  ratatiner  à  un 
tel  point  qu’il  devient  impossible  de  songer  à  la  reconstituer  ; 

3°)  à  la  largeur  de  la  fistule,  quand  toute  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie  est  détruite  et  que  vessie  et  vagin  ne  forment  qu’un  seul 
récessus  indivisible  ; 

4°)  à  la  destruction  de  l’urètre,  qui  accompagne  souvent  ces  fis¬ 
tules,  lorsque  la  tunnellisation  selon  le  procédé  de  Marion  est  impos¬ 
sible,  par  suite  du  manque  de  tissus  mous  sous  la  symphyse  pubienne, 
à  laquelle  est  collée  directement  une  muqueuse  cicatricielle  inex¬ 
tensible. 

Dans  ces  cas,  toute  tentative  de  reconstitution  est  vouée  à  l’échec  : 
à  supposer  que  l’on  puisse  travailler  dans  le  vagin,  les  fils  coupent 
dès  que  l’on  tente  de  les  serrer. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’on  doive  abandonner  ces  malheureuses 
infirmes  à  leur  sort.  En  effet,  ces  femmes  sont  prêtes  à  n’importe  quoi 
pour  guérir. 

Le  colpocleisis  est  un  pis-aller  très  mal  accepté,  il  ne  faut  l’em¬ 
ployer  que  chez  les  très  vieilles  femmes,  et  encore  ! 

Mais  nous  avons  à  notre  disposition  les  opérations  de  dérivation 
des  urines,  dont  Gouverneur  et  Aboulker  viennent  de  faire  une  belle 
étude  d’ensemble  dans  le  Journal  de  Chirurgie.  Ils  ont  montré  qu’en 
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général  il  s’agissait  de  bonnes  opérations,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  techniques  proposées  par  Coffey,  parmi  lesquelles  la  première, 
abouchement  intestinal  des  uretères  en  deux  temps,  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Et  pourtant  ils  n’acceptent  pas  l’explication  que  cet 
auteur  a  donné  de  l’action  de  son  procédé  dont  le  principe  consiste 
dans  le  maintien  de  la  fermeture  de  la  valve  créée  par  la  pression 
statique  intra-intestinale.  Les  auteurs  pensent  que  les  très  bons  résul¬ 
tats  doivent  être  cherchés  dans  le  fait  que  les  brèches  muqueuse  et 
musculeuse  ne  sont  pas  en  ceiftact  jiarce  que  décalées  l’une  par  rap¬ 
port  à  l’autre,  et  qu’ainsi  la  cicatrisation  n’entraînera  pas  la  forma¬ 
tion  d’un  bloc  scléreux  ne  participant  pas  à  la  contraction  muscu¬ 
laire.  Que  cette  raison  soit  ou  non  la  lionne,  le  fait  est  que  le  procédé 
N°  1  de  Coffey  donne  d’excellents  résultats,  et  à  longue  échéance.  La 
perfection  est-elle  ainsi  atteinte  en  ce  qui  concerne  la  dérivation  in¬ 
testinale  des  urines  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  nous  avons  cherché  à 
éliminer  de  la  technique  tout  ce  qui  paraît  de  nature  à  empêcher  le 
bon  fonctionnement  de  la  nouvelle  bouche. 

Deux  dangers  guettent  en  effet  les  porteurs  d’une  implantation  de 
l’uretère  dans  l’intestin  : 

l’infection  ascendante,  la  dilatation  des  noies  urinaires  au-dessus 
de  l’abouchement,  dont  la  conséquence  ultime  est  la  mort  du  rein  cor¬ 
respondant. 

Il  nous  a  semblé  que  pour  supprimer  ces  causes  de  gravité  il 
fallait  s’attaquer  à  deux  problèmes  : 

1“)  Sauvegarde  de  la  fonction  neuro-musculaire  de  l’uretère  ; 

2°)  Maintien  de  son  calibre  au  niveau  de  l’abouchement  intes¬ 
tinal. 

Ceci  est  plus  important  à  notre  sens  que  de  s’attacher  à  vouloir 
créer  à  tout  prix  un  hypothétique  mécanisme  valvulaire. 

En  effet,  ce  qui  favorise  l’infection  ascendante  et  son  cortège  de 
graves  conséquences,  c’est  certainement  bien  plus  la  stase  que  le 
reflux.  Cela  est  vrai  pour  tous  les  canaux  excréteurs  :  ainsi  l’obstacle 
à  l’écoulement  de  la  bile  favorise  l’infection  des  voies  biliaires,  l’obli¬ 
tération  de  l’urètre  par  un  calcul  ou  un  rétrécissement  crée  la  cystite, 
puis,  la  stase  se  faisant  sentir  en  amont,  amène  la  pyélonéphrite. 
Finsterer  a  montré  la  nécessité  de  faire  des  anastomoses  bilio-diges- 
tives  larges.  Pourquoi  ce  qui  est  vrai  pour  le  cholédoque  ne  le  serait-il 
pas  pour  l’uretère  ? 

D’autre  part,  la  section  de  l’uretère  est  néfaste  au  bon  fonction¬ 
nement  de  son  péristaltisme,  puisque  cet  organe  a  une  vie  et  une 
motricité  propres.  Celle-ci  est  due  à  l’action  synergique  des  deux 
couches  musculaires  épaisses,  mais  il  convient  de  remarquer  qu’il 
existe  une  abondance  de  tissu  conjonctif  entre  les  faisceaux  de  fibres 
musculaires,  au  point  qu’il  s’agit  plutôt,  non  d’une  musculeuse  à  pro¬ 
prement  parler,  mais  d’un  manchon  de  tissu  conjonctif  avec  muscu¬ 
lature  éparpillée  (Disselhorst) .  «  Cette  richesse  de  tissu  conjonctif  et 
cette  non-continuité  des  fibres  musculaires  facilitent  incontestable¬ 
ment  la  dilatation  passive  de  l’urètère  »  (Hovelacque  et  Tprehini) . 

Cette  musculature  discontinue,  toute  prête  à  être  forcée,  est  nour¬ 
rie  par  des  vaisseaux  formant  deux  plexus  riches,  mais  ne  suffisant 
pas  séparément  à  assurei;  la  nutrition  des  couches  qui  composent 
l’uretère,  et  la  suppression  du  plexus  superficiel  par  une  dénudation 
trop  poussée,  entraîne  la  nécrose  du  conduit.  L’inneïn^ation  se  fai. 
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également  par  la  couche  supei’ficielle  provenant  d’une  part  du  nerf 
urétéral  supérieur  et  du  nerf  urétéral  inférieur,  d’autre  part  du  gan¬ 
glion  hypogastrique  par  les  nerfs  urétéro-vésicaux.  Outre  que  la  df^- 
nudation  supprime  le  riche  plexus  adventitiel  qui  vient  de  ces  nerfs, 
la  section  de  l’uretère  entraîne  la  suppression  physiologique  du  centre 
inférieur,  et  il  est  probable  que  le  péristaltisme  de  l’uretère  ne  peut 
fonctionner  correctement  qu’à  condition  que  l’intégrité  de  son  inner¬ 
vation  soit  respectée  aux  divers  étages.  D’autre  part,  on  peut  penser 
qu’au  niveau  de  la  tranche  de  section,  la  blessure  de  ces  plexus  en¬ 
traîne  la  formation  de  névromes  cicatriciels,  ce  qui  aurait  pour  effet 
d’interrompre  la  conduction  nerveuse  sur  une  certaine  hauteur  et  <1^ 
laisser  atone  un  «  manchon  »  de  musculeuse  qui  se  prêterait  ainsi  à 
la  sclérose.  Sclérose  annulaire  de  l’orifice  d’abouchement  qui  entraî¬ 
nera  son  rétrécissement,  d’où  stase,  puis  infection  due,  non  au  reflux 
dont  le  rôle  nous  paraît  exagéré,  maïs  à  la  stase  elle-même.  Cette  in¬ 
fection  aboutira  soit  à  la  mort  du  malade,  si  elle  est  virulente,  soit,  si 
elle  est  atténuée,  à  la  dilatation  puis  à  la  sclérose  rapide  du  canal  où 
domine  l’élément  conjonctif,  et  à  la  mort  du  rein  sus-jacent. 

Pour  arriver  aux  buts  proposés,  e’est-à-dire,  nous  le  répétons  : 
sauvegarde  de  la  fonction  neuro-musculaire  de  l’uretère  et  maintien 
de  son  calibre  au  niveau  de  son  abouchement,  nous  avons  abandonné 
la  technique  d’implantation  (anastomose  termino-latérale),  pour  une 
technique  de  dérivation  simple  sans  section  de  l’uretère  (anastomose 
latéro-latérale)  avec  bouche  urétérale  pratiquée  dans  le  sens  de  la 
longueur.  Cette  façon  de  faire,  non  encore  décrite,  croyons-nous,  nous 
paraît  avoir  deux  avantages  :  elle  n’interrompt  pas  la  continuité  ner¬ 
veuse  de  l’Uretère  dont  le  péristaltisme  se  fait  ainsi  jusqu’à  la  bouche 
et  même  au-delà.  Les  recherches  récentes,  appuyées  sur  les  films  de 
Van  de  Maele,  montrent  que  chaque  segment  se  porte,  par  un  mou¬ 
vement  élévatoire  dû  aux  fibres  longitudinales,  au-devant  de  la  rame 
urinaire  et  la  recueille  après  ouverture  de  la  vanne  supérieure  du 
segment  sus-jacent.  Dans  un  deuxième  temps,  il  y  a  relâchement  des 
fibres  musculaires  et  remplissage  du  segment  qui  reprend  sa  place. 
Dans  un  troisième,  l’urine  est  chassée,  au  travers  de  la  vanne  infé¬ 
rieure  ouverte,  dans  le  segment  sous-jacent,  par  la  contraction  des 
fibres  circulaires.  Ce  sont  ces  constatations,  que  nous  avions  faites 
nous-mênae  sur  le  vivant,  qui  nous  ont  amené  à  faire  l’abouchement 
latéro-latéral.  Dans  celui-ci,  il  y  a  maintien  intégral  du  tonus  circu¬ 
laire  de  l’orgahe  :  les  lèvres  de  la  bouche  sont  accolées  au  repos  et 
durant  le  premier  temps,  pour  s’ouvrir  au  moment  du  deuxième 
temps  de  relâchement,  le  troisième  temps  se  faisant  à  vide,  puisque  la 
rame  a  fui  par  l’ouverture  qui  s’offrait  à  elle.  Nous  avons  vu  nette¬ 
ment  cela  au  moment  où  nous  faisions  l’incision  longitudinale  de  l’ure¬ 
tère.  Notre  expérience  prouve  qu’il  ne  passe  pratiquement  plus 
d’urine  dans  le  segment  inférieur  après  ouverture  dans  le  sens  de  la 
longueur. 

Le  deuxième  avantage  certain  est  que  cette  méthode  permet  de 
donner  à  la  bouche  les  dimensions  que  l’on  veut,  et  de  parer  ainsi  à 
un  rétrécissement  toujours  possible  du  fait  de  la  cicatrisation. 

Mais  elle  exige  des  conditions  qui  ne  sont  pas  toujours  réalisées  : 
il  faut  notamment  que  l’uretère  se  laisse  amener  facilement  au  rec¬ 
tum,  sans  tirer  et  sans  se  couder  au  moins-en  amont  ;  cette  condition 
est  primordiale  et  c’est  faute  de  l’avoir  observée  que  nous  avons  perdu 
une  opérée.' 
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Si  elle  n’était  pas  réalisée,  il  faudrait  abandonner  le  procédé  de 
non-section  de  l’urétère  :  on  pourra  néanmoins  profiter  des  avan¬ 
tages  de  la  bouche  large  en  liant  l’uretère,  puis  en  pratiquant  une 
bouche  longitudinale  à  un  ou  deux  centimètres  au-dessus  de  la 
ligature. 

La  sclérose  déjà  avancée  de  Turetère  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  du  procédé  ;  dans  un  cas  opéré  par  notre  ami  et  collègue  Ouary, 
qui  a  bien  voulu  essayer  notre  technique  à  l’Hôpital  Indigène  de 
Dakar,,  il  y  avait,  à  l’intervention,  dilatation  des  deux  uretères  et, 
trois  mois  après,  l’urographie  intraveineuse  au  ténébryl  montrait  que 
le  gauche  avait  récupéré  son  calibre  et  sa  contractilité  normale.  11  est 
évident  qu’il  ne  s’agissait  que  de  sclérose  au  début  et  que  l’opération 
eut  été  sans  effet  sur  un  cas  plus  avancé. 

Voici  succinctement  quels  sont  les  temps  que  comporte  l’inter¬ 
vention  : 

Premier  temps.  —  Découverte  des  uretères  sur  leur  plus  grande 
longueur  possible  ;  on  a  prouvé  que  l’isolement  des  uretères  pouvait 
être  très  étendu,  à  condition  que  l’on  respecte  l’adventice  en  en  pas¬ 
sant  très  loin.  Il  ne  faut  pas  hésiter,  à  gauche,  à  décoller  le  côlon  pel¬ 
vien  selon  la  technique  de  Du  val,  Proust  et  Maurer,  si  on  a  affaire  à 
une  anse  courte  avec  insertion  mésocolique  basse  empêchant  la  dé¬ 
couverte  haute.  Le  cas  est  rare  dans  la  race  noire  où  le  type  infantile 
est  le  plus  fréquent.  On  doit  avoir  au  moins  12  cm.  d’uretère  dégagé. 
1]  faut  également  bien  pousser  ce  dégagement  vers  le  bas,  dans  la 
base  du  ligament  large,  en  prenant  garde  toutefois  de  ne  pas  blesser 
l’artère  urétérale  inférieure  née  soit  de  l’utérine,  soit  de  la  vésicale 
inférieure  et  qui  chemine  sur  le  dos  de  l’uretère.  Suture  des  deux 
brèches  péritonéales,  sans  étrangler  le  canal. 

Deuxième  temps.  —  Les  temps  2  et  4  (PI.  I.  A)  sont  empruntés  à 
une  technique  due  à  G.  Riemers  pour  enfouir  les  uretères  sans  les 
sectionner  (on  verra  que  le  résultat  final  diffère  totalement  de  celui 
cherché  par  ce  chirurgien). 

On  expose  la  bandelette  musculaire  antérieure  du  recto-sigmoïde 
aussi  bas  que  possible  dans  le  Douglas.  On  incise  longitudinalement 
le  feuillet  séro-musculaire  sur  6  ou  7  cms.  Cette  incision  se  termine  en 
fourche  en  haut  et  en  bas  et  l’on  dissèque  deux  lambeaux  séro-mus- 
culaires  à  charnière  externe,  en  passant  dans  la  sous-muqueuse,  lam¬ 
beaux  assez  larges  pour  que  les  uretères  puissent  y  tenir  sans  être 
comprimés.  Ainsi  est  préparé  un  lit  où  seront  couchés  les  uretères. 
On  laisse  retomber  le  recto-sigmoïde  dans  le  Douglas,  en  protégeant 
par  des  compresses  la  surface  cruentée  ainsi  créée.  Cette  manoeuvre 
ne  donne  pas  trop  de  sang,  à  condition  que  l’on  reste  au  contact  de 
la  musculeuse.  Si  par  malchance  on  perce  la  muqueuse,  on  la  suture 
aussitôt  au  catgut  très  fin. 

Troisième  temps.  —  (PI.  I.  B.)  On  revient  aux  uretères  et  on  re¬ 
père  le  point  où  se  fera  l’abouchement  ;  il  faut  que  ce  point  soit  tel 
qu’une  fois  le  recto-sigmoïde  en  place,  attiré  au  fond  de  l’excavation 
pelvienne  par  son  propre  poids,  les  uretères  ne  soient  pas  coudés  en 
haut.  Il  faut  aussi  qu’il  n’y  ait  aucune  traction.  On  incise  alors  longi¬ 
tudinalement  et  sur  sa  face  postérieure  l’un  des  uretères,  couche  par 
couche  jusqu’à  la  muqueuse  incluse,  sur  une  longueur  d’un  centiùiètre 
et  demi.  On  introdüit,  dahs-la  direction  du  bassinet,  et  sur  10  cm.,  une 
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sonde  urétérale  sur  laquelle  est  enfilé  un  petit  drain  n”  8,  long  de 
'5  cm.  Ce  petit  drain  sera  à  cheval  sur  l’ouverture  urétérale  qu’il  main¬ 
tiendra  béante.  Par  un  point  de  catgut,  on  fixe  drain  et  sonde  à  la 
paroi  de  l’uretère,  en  aval  de  la  bouche. 

Quatrième  temps.  —  On  revient,  pour  ce  temps  (PI.  I  B  et  C) 
à  la  technique  de  Riemers.  Pour  chaque  uretère,  on  prépare  dans  la 
muqueuse  recto-sigmoïdienne  une  boutonnière  de  1  cm.  et  demi  de 
long,  dont  l’extrémité  supérieure  est  à  4  cm.  de  la  limite  supérieure 
du  décollement  séro-musculeux-muqueux.  On  passe  à  ce  niveau  deux 
anses  de  fil  qui  soulèvent  la  muqueuse  en  un  repli  transversal.  On 
incise  entre  les  deux  fils.  On  refoule  dans  la  lumière  intestinale  la 
sonde  urétérale  garnie  de  son  drain,  qui  entraîne  l’uretère  et  on  noue 
l’une  à  l’autre  les  deux  anses  de  fil  qui  soutiennent  la  muqueuse  in¬ 
testinale  de  chaque  côté  de  l’uretère  et  interdisent  à  celui-ci  tout 
retour  én  arrière.  On  s’arrange  pour  que  les  deux  boutonnières,  l’une 
destinée  à  l’uretère  droit,  l’autre  à  l’uretère  gauche,  ne  soient  pas 
exactement  à  la  même  hauteur  pour  éviter  le  sphacèle  du  pont  mu¬ 
queux  qui  les  sépare.  Par  quelques  points,  on  finit  de  fermer  la  brèche 
muqueuse  par-dessus  l’urètère,  en  fixant  légèrement  celui-ci  aux 
bords.  La  sonde  et  son  drain  sortant  obliquement  dans  la  lumière  rec¬ 
tale,  compriment  le  segment  urétéral  inférieur  qui  doit  être  exclu. 

Cinquième  temps.  —  On  change  de  gants  et  on  suture  l’un  à 
l’autre  les  deux  lambeaux  séro-musculaires  au-dessus  des  uretères, 
sans  comprimer  ceux-ci. 

Sixième  temps.  —  Péritonisation  par-dessus,  en  s’aidant  de  tout 
ce  que  l’on  peut  trouver  (franges  graisseuses,  etc...). 

Septième  temps.  —  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 

A  la  fin  de  l’intervention,  par  un  toucher  rectal,  on  pêche  avec 
le  doigt  recourbé  en  crochet  les  deux  sondes  que  l’on  amène  dans  un 


Planche  I 

A)  Tracé  de  l’incision  séro-musculaire  sur  la  bandelette  antérieure  du  recto¬ 
sigmoïde. 

B)  Les  sondes  urétérales,  garnies  de  leur  petit  drain  ont  été  introduites  dans 

chaque  uretère,  vers  le  bassinet. 

La  muqueuse  rectale  est  incisée.  Des  fils  sont  passés  de  chaque  côté 
de  la  boutonnière. 

C)  L’uretère  droit  et  sa  sonde  ont  été  refoulés  dans  la  lumière  intestinale, 
et  la  muqueuse  est  suturée  par-dessus.  iLa  même  manœuvre  est  faite 
pour  l’uretère  gauche. 

D)  Coupe  longitudinale  du  rectum  et  d’un  uretère  à  la  iin  de  l’intervention. 

1)  Uretère, 

2)  Séreuse, 

3)  Musculeuse, 

4)  Muqueuse, 

5)  Sonde  urétérale,  garnie  de  son  petit  drain, 

6)  Lumière  rectale. 
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urinai.  On  se  rend  compte  de  leur  fonstionnement  correct.  Elles  tom¬ 
beront  seules  au  bout  de  quehjues  jours. 

Comme  nous  l’avons  dit,  il  est  essentiel  que  les  uretères  se  laissent 
amener  sans  tirer.  Sinon,  il  vaut  mieux  les  sectionner  et  faire  la  modi¬ 
fication  décrite  plus  haut. 

La  condition  essentielle  dans  ces  interventions  qui  comportent  un 
temps  septique  est  de  prendre  garde  à  l’état  du  petit  bassin,  et  sur¬ 
tout  du  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  souvent  enflammé  chronique¬ 
ment  chez  ces  femmes  toujours  infectées.  L’opérée  n»  5  présentait 
une  inflammation  chronique  de  tout  le  tissu  cellulaire  pelvien,  avec 
des  vaisseaux  utéro-ovariens  thrombosés  que  nous  prîmes  tout  d’abord 
pour  les  uretères  :  la  femme  mourut  de  thrombose  cardiaque  surai¬ 
guë  le  surlendemain,  et  nous  pensons  que  les  manipulations  d’un  tissu 
enflammé  et  de  vaisseaux  thrombosés  furent  à  l’origine  de  cette  mort 
opératoire. 

Par  contre,  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  faire  l’opération  en  un 
temps,  traitant  les  deux  uretères  en  une  seule  séance. 

Dans  les  cas  heureux,  les  suites  opératoires  ont  été  généralement 
simples.  Une  légère  élévation  de  température  pendant  quelques  jours 
fut  à  peu  près  le  seul  incident.  L’opérée  restera  en  position  de  Fowler 
peu  accentuée  pendant  une  douzaine  ou  une  quinzaine  de  jours. 

Le  gros  reproche  dont  nous  sommes  justiciable  est  celui  de  n’avoir 
pu  suivre  longtemps  nos  opérées.  Nous  manquons  ainsi  de  la  meil¬ 
leure  expérience,  celle  du  résultat  à  longue  échéance.  Nous  regrettons 
que  l’insouciance  des  Noirs  oui,  une  fois  améliorés,  ne  pensent  plus 
à  SC  faire  examiner,  nous  ait  privé  du  meilleur  contrôle  que  nous 
puissions  avoir.  Nos  opérées  ne  pe  dant  plus  d’urine,  se  trouvaient 
largement  satisfaites.  Nous  avons  cciiendant  pu  suivre  une  opérée  per¬ 
sonnelle  pendant  cinq  mois,  et  constater  qu’au  bout  de  ce  laps  de 
temps  son  taux  d’urée  sanguine  était  normal,  ainsi  que  le  taux  d’urée 
urinaire.  D’autre  part,  nous  avons  pu  revoir  une  opérée  de  Ouary  au 
bout  de  trois  mois.  L’urée  sanguine  était  à  0  gr.  30  et  la  radiographie 
après  ténébryl  intraveineux  montrait  que,  sci  l’uretère  droit  était  légè¬ 
rement  dilaté,  le  gauche  fonctionnait  normalement,  bien  qu’à  l’inter¬ 
vention  trois  mois  avant  les  deux  uretères  eussent  paru  dilatés.  Mal¬ 
gré  tout,  nous  ne  nous  dissimulons  pas  que  cinq  et  trois  mois  sont  des 


Planche  II 

Autres  procédés  proposés. 

A)  Anastomose  au  fil. 

r  coupe  par  A-B,  opération  terminée. 

B)  Technique  aseptique. 

4)  La  sonde  éclairante  est  introduite  dans  l’uretère  et  all-umée,  montrant 

le  point  où  sera  l’abouchement. 

5)  Le  rectoscope  est  allumé,  la  sonde  éteinte  ;  le  fil  métallique  est  poussé 

à  travers  paroi  urétérale  et  miujueuse. 

6)  Le  fil  est  relié  au  bistouri  électrique,  la  sonde  est  retirée  de  1  cm.  et 

demi,  créant  ainsi  une  bouche  anastomotique. 

7)  a  -  coupe  de  l’extrémité  de  la  sonde  éclairante, 
b  -  vue  de  l’extrémité  de  cette  sonde. 
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laps  de  temps  insuffisants  pour  juger  de  l’efficacité  de  la  technique 
proposée. 

Celle-ci  ne  nous  paraît  pas,  d’ailleurs,  à  son  point  définitif  :  il 
serait  logique  de  se  passer  de  l’espèce  de  prothèse  provisoire,  élément 
d’infection  locale  et  de  sclérose  cicatricielle  consécutive,  que  cons¬ 
titue  la  sonde  urétérale  revêtue  de  son  petit  drain.  Il  serait  possible 
de  concevoir  une  anastomose  latéro-latérale  au  fil,  à  condition  d’ap¬ 
puyer  celui-ci  sur  de  la  musculeuse  rectale,  entre  les  faisceaux  de 
laquelle  on  passerait,  au  lieu  de  cliver  dans  la  sous-muqueuse  :  cela 
pour  donner  de  la  solidité  à  la  muqueuse  (PI.  II  A). 

Mieux,  on  pourrait  imaginer  une  technique  rigoureusement  asep¬ 
tique,  dans  laquelle  les  uretères  seraient  simplement  couchés  entre 
musculeuse  et  muqueuse,  sans  que  celle-ci  soit  ouverte  (PI.  II  B) . 
Quinze  jours  après  l’intervention,  un  cathétérisme  urétéral  (pratiqué 
en  obturant  le  vagin  pour  remplir  la  vessie,  ou  bien  à  vessie  ouverte) 
avec  une  sonde  lumineuse  spéciale,  dont  le  modèle  est  dessiné  ci- 
contre  (PI.  II  B,  fig.  7) ,  montrerait,  au  rectoscope,  l’endroit  correspon¬ 
dant  à  l’enfouissement  des  uretères  (PI.  II  B,  fig.  4) .  Un  fil  métallique 
poussé  dans  l’orifice  du  cathéter  percerait  uretère  et  muqueuse  rec¬ 
tale  (PI.  II  B,  fig.  5)  et,  en  raccordant  ce  fil  à  un  bistouri  électrique, 
ôn  sectionnerait  muqueuse  et  paroi  urétérale,  sous  le  contrôle  du  rec¬ 
toscope,  créant  ainsi  une  bouche  anastomotique  de  la  longueur  désirée 
et  de  la  façon  la  plus  aseptique  (PI.  II  B,  fig.  6). 

Quoiqu’il  en  soit,  malgré  l’absence  de  résultats  éloignés,  nous 
pensons  que  cette  opération  est  plus  physiologique  que  celle  de  Cof- 
fey.  Si  nous  gardons  de  celle-ci  le  cheminement  sous-muqueux  de 
rùietère,  ce  n’est  pas  pour  le  mécanisme  valvulaire  (sujet  à  caution) 
mais  pour  les  raisons  exposées  plus  haut  (décalage  des  deux  brèches 
séro-musculeuse  et  muqueuse,  qui  évite  de  faire  prendre  l’uretère 
dans  un  bloc  cicatriciel) .  Il  y  a  aussi  peut-iêtre  l’avantage  de  la  «  mus- 
cularisation  »  de  l’uretère  ainsi  créée. 

Le  résultat  immédiat  est  parfait  :  dès  le  lendemain  la  femme  est 
transformée,  souriante.  Elle  ne  souffre  déjà  plus  des  phénomènes  de 
cystite  et  de  vaginite  qui  faisaient  de  sa  vie  un  calvaire.  Ceci  se  tra¬ 
duit  très  rapidement  par  une  amélioration  de  l’état  local,  avec  ré¬ 
gression  de  l’atrésie  du  vagin,  qui  redevient  vite  (trop  vite  !)  per¬ 
méable.  Très  rapidement  aussi,  les  mictions  s’ordonnent  et,  après 
quelques  phénomènes  passagers  dus  à  l’irritation  de  l’ampoule  rec¬ 
tale  par  un  contenu  inhabituel,  elles  se  réduisent  à  quatre  ou  cinq 
dans  la  journée,  parfois  moins  ;  certaines  femmes  arrivent  à  garder 
leurs  urines  pendant  toute  la  nuit. 

Nous  pensons  qu’un  tel  résultat  est  déjà  très  appréciable  qui  fait 
d’êtres  exclus  de  la  vie  sociale  des  femmes  à  peu  près  normales. 

Nous  avons  fait  suivre  ces  quelques  pages  des  observations  suc¬ 
cinctes  des  femmes  opérées  par  notre  camarade  Ouary  à  l’Hôpital  In¬ 
digène  de  Dakar  et  par  nous-même,  à  l’Hôpital  Colonial  de  Saint- 
Louis  du  Sénégal  et  à  l’Hôpital  du  Point  G  à  Bamako  (Soudan) .  Nous 
avons  joint  aux  observations  des  malades  traitées  par  la  nouvelle 
méthode  employée  par  nous,  celle  d’une  malade  ayant  subi  un  Cotîey 
selon  la  technique  classique  de  Coffey-Mayo-Delagenière,  mais  en  un 
temps.  Ceci  pour  montrer  certaines  raisons  qui  nous  ont  fait  chercher 
autre  chose. 
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Observations  résumées 

Observation  I.  —  Awa  Th...,  22  ans,  originaire  de  Oiourbel,  Sénégal. 

Entre  à  l’Hôpital  Colonial  de  Saint-Louis  le  23  novembre  1940, 

Examen  :  F.  V.  V.  obstétricale  basse  avec  destruction  de  l’urètre  et  vagi- 
rdte  intense.  T.  V.  très  douloureux  et  quasi  impossible  du  fait  de  l'étroitesse 
du  vagin,  cartonné  et  rigide.  La  fistule  est  large  et  admet  le  doigt.  La  vessie 
est  ratatinée  et  très  enflammée.  Nombreux  gonocoques  dans  les  sécrétions 
vaginales. 

Traitement  local  et  général  prolongé,  consistant  en  injections  perman- 
ganatées  de  plus  en  plus  concentrées,  lavages  de  vessie  par  le  vagin,  urotro- 
pine  et  sulfamides  per  os,  vaccin  antigonococcique.  La  malade  est  maintenue 
couchée. 

Après  2  mois  de  traitement  médical,  on  se  rend  compte  qu’une  opération 
de  suture  directe  ou  de  plastie  est  impossible.  On  décide  de  faire  une  dériva¬ 
tion  urinaire. 

Examen  d’urines  avant  l’intervention  :  dépôt  abondant,  pus,  sang.  Urée 
sanguine  0  g.  24.  Nombreux  gonocoques  dans  les  pertes. 

Intervention  le  14  février  1941  :  On  fait  une  implantation  des  deux  ure¬ 
tères  dans  le  rectum,  en  une  seule  séance,  selon  la  technique  de  Coffey  pre¬ 
mière  manière,  modifiée  seulement  du  fait  que  l’on  opère  en  un  seul  temps. 
Suites  opératoires  simples,  mais  inquiétantes  par  l’anurie  qui,  probablement 
due  à  l’œdème  des  bouches  urétérales,  dure  4  jours.  La  malade  n’en  paraît 
d’ailleurs  nullement  incommodée  et  ne  présente  qu’une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  insignifiante.  Malgré  tout,  le  taux  d’urée  sanguine  s’élève  le  20  à  3  gr.  68 
j.var  litre.  Ce  jour  même,  il  se  produit  une  débâcle  abondante  d’urines  par 
l’anus  et  l’urée  baisse  les  jours  suivants  à  2  gr.,  puis  à  1  gr.  25  pour 
revenir  à  0  gr.  50  le  2  mars  et  s’y  tenir. 

L’opérée  reste  encore  deux  mois  à  l’Hôpital  en  surveillance.  Bien  que  le 
taux  d’urée  sanguine  soit  toujours  un  peu  élevé  (0  gr.  50),  elle  a  au  moment 
de  sa  sortie,  un  état  général  très  satisfaisant.  L’état  local  est  également  très 
amélioré  :  le  vagin  est  redevenu  perméable  et  non  douloureux.  La  fistule  a 
(les  bords  plus  souples  ;  on  peut  pénétrer  dans  la  vessie,  qui  n’est  d’ailleurs 
plus  qu’un  simple  diverticule  du  vagin,  mais  n’est  aucunement  douloureuse. 
L’opérée  peut  contenir  ses  urines  :  elle  n’a  guère  que  6  mictions-selles  dans  la 
jfpurnée  et  une  seule  la  nuit.  Elle  sort  le  10  mai  ;  nous  n’avons  plus  eu,  natu¬ 
rellement,  de  ses 'nouvelles. 

Observation  TT.  —  N’Gom  G...,  19  ans,  originaire  de  lyouga,  Sénégal. 

Entre  Te  28  octobre  1940  â  l’Hôpital  Colonial  de  Saint-Louis,  pour  F.V.V. 

Présente  une  fistule  large  (un  peu  plus  d’un  franc),  avec  des  tissus  assez 
souples,  mais  traversés  de  bandes  scléreuses  qui  brident  la  cavité  vaginale. 
Très  nombreux  gonocoques.  Dans  les  selles,  on  trouve  des  œufs  d’ankylosto- 
mes.  La  malade  est  déparasitée  pendant  que  l’on  pratique  les  soins  pré-opé¬ 
ratoires.  Le  8  février,  les  gonocoques  ont  disparu  ;  flore  saprophyte  banale. 

Le  15  février,  première  intervention  directe  par  voie  vaginale,  après  dou¬ 
ble  épisiotomie.  On  suture,  difficilement  d’ailleurs,  mais  rien  ne  tient.  On 
décide  de  faire  la  dérivation  rectale  des  urines,  mais  avec  une  technique  dif¬ 
férente  de  la  première,  celle  que  nous  avons  décrite  plus  hapt. 
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Le  24i  avril  1941,  deuxième  intervention  selon  technique  cl-dessus  décrite. 
Cette  fois  révacuatioii  des  urines  par  le  rectum  se  fait  correctement  dès  le 
début.  I*urée  sanguine  ne  monte  guère  qu’à  0  gr.  70  le  troisième  jour  et 
baisse  aussitôt  pour  revenir  à  0  gr.  30  et  s’y  tenir.  La  malade  sort  le  31  mai 
1941,  en  très  bon  état  général  et  local.  Elle  urine  5  à  6  fois  par  jour  et  1  à 
2  fois  la  nuit. 

ÛBSERV.4TION  III.  —  Faty  D...,  20  ans,, originaire  de  Diourbel,  Sénégal. 

Entre  à  rHôpital  Colonial  de  Saint-Louis  le  25  mars  1941,  pour  F.V.V. 

L’examen  montre  une  atrésie  complète  par  sclérose  cicatricielle  du  vagin 
avec  cystite  extrêmement  douloureuse.  Le  toucher  vaginal  est  absolument 
impossible.  Le  traitement  local  n'améliore  pas  la  malade  qui  réclame  à 
grands  cris  qu’on  lui  fasse  «  la  même  chose  »  qu’aux  deux  autres. 

Intervention  le  12  mai  1941  selon  technique  décrite. 

Suites  des  plus  simples.  L’urée  sanguine  monte  à  fl  gr.  65  pour  redescen¬ 
dre  en  8  jours  à  0  gr.  28  et  se  tenir  par  la  suite  aux  environs  de  ce  chiffre. 
Sort  en  très  bon  état  local  et  général  le  2  juillet  1941.  Vagin  perméable  au 
doigt,  non  douloureux.  Mictions  rectales  5  à  6  par  jour. 

OB.SERV.4TION  IV.  —  Mlndy  D...,  17  ans,  originaire  de  Saint-Louis. 

Entre  à  l’Itôpital  Colonial  de  Saint-Louis  le  22  mai  1941. 

F.  V.  V.  avec  atrésie  cicatricielle  du  vagin  et  cystite'  très  douloureuse. 
Toucher  vaginal  impossible.  Non  améliorée  par  le  traitement  local. 

Intervention  selon  technique  décrite,  le  19  juin  1941.  Les  uretères  sont 
gros,  à  parois  épaissies,  scléreux.  Leur  lumière  est  dilatée.  Il  existe  un  cer¬ 
tain  degré  de  péri-urétérite  qui  empêche  l’isolement  sur  une  longueur  suffi¬ 
sante.  Malgré  cela,  au  lieu  de  renoncer  au  procédé  de  dérivation  latéro-laté- 
rale,  je  commets  la  faute  de  m’obstiner.  Il  y  a  une  assez  forte  traction  des 
uretères,  à  la  fin  de  l’intervention.  La  péritonisation  est  très  soignée. 

Les  suites  sont  désastreuses  :  la  malade  meurt  avec  des  signes  de  péri¬ 
tonite  aiguë  le  surlendemain  et  l’autopsie  montre  que  les  uretères,  trop  ten¬ 
dus,  ont  tiré  sur  les  fils  et  glissé  dans  leur  lit  sans  qu’il  y  ait  d’ailleurs  de 
lâchage  des  sutures.  L’opérée  a  ainsi  inondé  d’urines  son  péritoine. 

OBSERV.4TION  V.  —  Boury  G...,  25  ans,  originaire  de  Tivaouane,  Sénégal. 

Entre  à  l’Hôpital  Colonial  de  Saint-Louis  le  2  septembre  1941. 

F.V.V.  avec  atrésie  cicatricielle  du  vagin  et  cystite.  Toucher  vaginal  im¬ 
possible.  Aucune  amélioration  par  le  traitement.  Nombreux  gonocoques  dans 
les  sécrétions  vaginales. 

Intervention  selon  technique  décrite,  le  30  septembre.  On  note  une  dila¬ 
tation  excessive  des  vaisseaux  utéro-ovariens  des  deux  côtés,  ainsi  que  l’épais¬ 
sissement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Les  paquets  vasculaires  utéro- 
ovariens  thrombosés  et  durs  ont  été  pris  pendant  un  tehips  pour  les  uretè¬ 
res.  Tout  le  petit  bassin  est  d’ailleurs  sillonné  de  veines  dilatées  et  flexueu- 
ses.  A  noter  ,  que  l’état  général  était  très  bon  avant  l’intervention  et  que 
Boury  G...  ne  présentait  aucune  température. 

Le  lendemain  de  l’intervention,  la  température  monte  à  40®.  Signes  d’em¬ 
bolie  pulmonaire  :  point  rétro-sternal,  polypnée,  angoisse  extrême,  pouls  à 
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140  très  faible  et  filiforme.  Malgré  le  traitement  acécoline-papayérine,  infiltra¬ 
tions  stellaires  bilatérales  répétées,  ouabaïne,  atropine,  décès  le  2  octobre  à 
6  heures  15. 

Autopsie  :  les  sutures  sont  étanches,  aucune  réaction  péritonéale,  très 
léger  épanchement  sanguin  rétro-péritonéal.  Mais  thrombose  des  cavités  car¬ 
diaques  droites  et  gauches.  Nous  reviendrons  ailleurs  sur  ce  cas. 

Observation  VI.  —  Fama  D..,  16  ans,  originaire  de  Louga,  Sénégal. 

Entre  à  l’Hôpital  Indigène  de  Dakar  le  9  mai  1941. 

F.V.V.  avec  alresie  au  vagin,  destructiori  complète  de  Turètrc.  Toucher 
vaginal  impossible.  Cystite,  ulcérations  multiples  de  la  vulve  et  de  la  face 
interne  des  cuisses.  Adénopathie  inguinale  très  douloureuse. 

Première  intervention  le  2  juillet  1941,  par  voie  haute  vésicale  :  col  et 
partie  supérieure  de  l’urètre  sont  totalement  détruits.  On  fait  une  cystosto¬ 
mie.  Malgré  ceki',  l’état  local  ne  s’améliore  pas  et  l’état  général  commence  à 
décliner,  la  malade  souffrant  continuellement  et  perdant  des  urines  de  plus 
en  plus  purulentes.  Température  oscillant  entre  37°5  et  38°. 

Deuxième  intervention  le  29  janvier  1942  (Letac-Ouary),  selon  technique 
décrite.  Quelques  adhérences  vélamenteuses  dans  le  Douglas  sont  aisément 
libérées. 

Suites  très  simples  ;  dès  le  lendemain,  la  malade  ne  souffre  plus.  L’urée 
ne  s’élève  pas  au-dessus  de  0  gr.  45.  La  malade  n’uTine  plus  que  par  l’anus 
et  5  à  6  fois  en  24  heures.  A  sa  sortie,  le  7  mars,  le  toucher  vaginal  est  rede¬ 
venu  possible  et  non  douloureux  ;  col  utérin  normal,  culs-de-sac  indolores. 
Etat  général  parfait. 

Observation  VII.  —  Diarra  M’P...,  20  ans,  originaire  de  Kayes,  Soudan. 

Entre  à  l’Hôpital  du  Point  G  (Bamako),  le  10  janvier  1942.  F.  V.  V. 
avec  atrésie  du  vagin  et  cystite. 

Intervention  selon  technique  habituelle  le  11  février. 

Suites  très  simples.  La  malade  soulagée  aussitôt,  n’urine  plue  que  5  à 
6  fois  en  24  heures.  L’urée  sanguine  ne  s’élève  pas  au-dessus  du  taux  de 
0  gr.  40.  On  peut  suivre  cette  opérée  pendant  5  mois  et  constater  que  l’urée 
n’augmente' pas  et  que  l’état  général  est  parfait. 

Observation  VIII.  —  Magatte  M’B...,  22  ans,  originaire  de  Rufisque,  Sé¬ 
négal. 

Entre  à  l’Hôpital  Indigène  de  Dakar  le  8  décembre  1941. 

F.V.V.  large,  admettant  deux  doigtS',  à  bords  nefs,  mais  scléreux.  Urè¬ 
tre  perméable. 

Première  intervention  le  24  décembre  1941,  par  voie  vaginale. 

Suture  de  la  fistule  par  dédoublement.  Aucune  amélioration,  au  contraire. 
J!  y  a  maintenant  une  vaginite  ulcéreuse  très  douloureuse  et  l’état  général 
décline. 

Deuxième  intervention  le  6  mars  1942  (Ouary)  :  technique  décrite.  L’urè- 
tère  droit  est  normal,  le  gauche  est  enflammé  et  laisse  sourdre,  à  l’ouverture, 
une  urine  purulente. 
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Suites  afisez  pénibles  ;  rupérée  fait  une  poussée  d’azotémie  pendant  un 
mois.  Elle  oscille  entre  0  gr.  70  et  0  gr.  50  d’urée.  Elle  maigrit,  puis  se  remet 
peu  à  peu.  Malgré  tout,  le  résultat  n’est  pas  très  satisfaisant  ;  il  semble 
qu’il  y  ait  un  certain  degré  d’infection  pyélique  existant  avant  l’opération, 
mais  non  améliorée.  Quitte  l’Hôpital  dans  un  état  assez  médiocre,  présentant 
un  peu  de  relâchement  du  sphincter  anal  qui  fait  qu’elle  perd  quelques  gout¬ 
tes  d’urines  dans  la  station  debout. 

Cette  observation  montre  rinutilité  et  même  le  danger  qu’il  peut  y  avoir 
à  attendre  après  échec  par  opération  directe  :  la  pyélonéphrite  qui  n’existait 
pas  avant  la  première  intervention  n’a  pas  rétrocédé  après  la  seconde. 

Observation  IX.  —  Djenne  S...,  18  ans,  originaire  de  Louga,  Sénégal. 

Entre  à  l’Hôpital  Indigène  de  Dakar  le  9  mai  1941. 

Fistule  pouvant  admettre  deux  doigts,  à  bords  scléreux.  Le  doigt  est 
arrêté  à  3  cins  de  la  vulve  par  un  bourrelet  saillant,  qu’on  arrive  à  franchir 
en  forçant  :  la  manœuvre  est  tiès  douloureuse.  Urètre  non  perméable. 

Première  intervention  le  20  juin  1941,  par  voie  haute.  Suture  difficile  par 
dédoublement  et  plastie.  Echec. 

Deuxième  intervention  le  13  février  1942,  par  voie  basse.  On  se  rend 
compte  que  la  tunnellisation  de  Marion  sera  impossible  par  suite  du  manque 
de  tissus  mous  sous  la  sympliyse. 

Troisième  intervention  le  8  avril  1942  :  dérivation  des  urines  par  anasto¬ 
mose  latéro-latérale  selon  technique  décrite  (Ouary).  On  note  une  dilatation 
marquée  des  deux  uretères  surtout  accusée  à  droite. 

Suites  simples.  Le  28  avril  :  le  vagin  est  propre,  perméable  sans  douleurs. 

En  juillet,  la  femme  est  revue.  Urée  sanguine  =  0  gr.  15.  L’urographie 
intraveineuse  au  Ténébryl  montre  que  l’uretère  droit  est  un  peu  dilaté,  mais 
que  le  gauche  est  de  calibre  normal.  Excellent  état  général.  Les  mictions 
sont  au  nombre  de  4  à  5  par  jour  ;  la  femme  ne  se  lève  pas  la  nuit  pour 
uriner. 

Observation  X.  —  Cette  malade'  a  été  opérée  le  8  juin  1942  et  allait  bien 
au  début  de  juillet.  Son  observation  ne  nous  est  pas  parvenue.  (Hôpital  Indi¬ 
gène  de  Dakar.  Opér.  :  Ouary). 
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DEUX  CAS  D’INTOXICATION  PAR  LE  CHLORALOSE 

par 

R.  BONNET 

Médecin  Lieutenant-Colonel  des  Troupes  Coloniales 


Depuis  qu’un  arrêté  du  9  novembre  1937  a  réglementé  la  vente  au 
public  des  dérivés  barbituriques  en  les  faisant  figurer  au  tableau  C, 
les  cas  d’empoisonnements  par  ces  hypnotiques  sont  devenus  beau¬ 
coup  plus  rares.  Mais  le  nombre  des  anxieux  qui  attentent  à  leurs 
jours  n’en  a  pas  diminué  pour  autant  et  aux  barbituriques  devenus 
difficiles  à  se  procurer,  se  sont  substituées  les  spécialités  à  base  de 
chloralose  dont  la  vente  est  libre  et  que  tous  les  pharmaciens  délivrent 
sans  difficultés  au  premier  venu. 

Déjà  un  certain  nombre  de  cas  d’intoxication  par  le  chloralose  ont 
été  publiés  dans  la  littérature  médicale. 

Ce  nouveau  mode  d’empoisonnement  vient  compliquer  la  tâche 
du  médecin  surtout  s’il  arrive,  comme  c’est  assez  fréquent,  qu’on  ne 
possède  aucun  renseignement  sur  le  malade  ou  que  celui-ci  ait  pris 
soin  de  se  débarrasser  des  tubes  révélateurs. 

Cependant,  l’empoisonnement  par  le  chloralose  s’accompagne, 
comme  nous  le  verrons,  d’un  tableau  clinique  assez  caractéristique 
pour  qu’on  puisse  le  reconnaître  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 
11  suffit  d’en  être  averti  et  d’y  penser  pour  le  soupçonner  et  le  diffé¬ 
rencier  de  l’intoxication  barbiturique. 

Aux  colonies,  les  tentatives  de  suicide  par  empoisonnement,  sans 
être  très  fréquentes,  ne  sont  cependant  pas  exceptionnelles.  Pendant 
un  séjour  de  deux  ans  à  l’Hôpital  Principal  de  Dakar,  nous  avons  pu 
en  observer  cinq  cas.  Les  hypnotiques,  à  base  de  chloralose,  y  sont 
d’un  usage  courant  et  on  les  trouve  aussi  facilement  qu’en  France, 
tant  dans  les  pharmacies  des  grands  centres  que  dans  les  dépôts  de 
médicaments  que  la  plupart  des  commerçants  européens  ou  syriens 
sont  autorisés  à  ouvrir  dans  les  coins  les  plus  reculés  de  la  brousse. 

Aussi  croyons-nous  être  utile  à  nos  camarades  en  rapportant  deux 
observations  d’intoxication  par  le  chloralose,  récemment  observées 
dans  notre  service  de  l’Hôpital  Militaire  de  Marseille. 
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OBSERVATIONS 

Observation  I.  —  Le  17  octobre  1942,  dans  la  matinée,  entre  dans  le  ser¬ 
vice,  un  jeune  soldat  plongé  dans  un  sonuneil  profond.  Il  fut  trouvé  en  cet 
état,  le  matin  même,  par  ses  camarades  qui  constatèrent  avec  stupeur  que  les 
sollicitations  les  plus  énergiques  ne  parvenaient  pas  à  le  réveiller. 

Lors  de  son  arrivée  à  l’Hôpital,  il  a  l’air  de  dormir  profondément.  Les 
différentes  manipulations  auxquelles  il  est  soumis  n’arrivent  pas  à  le  sortir 
de  sa  torpeur. 

La  respiration  est  calme,  régulière  et  non  stertoreuse. 

•  Les  téguments  sont  normalement  colorés,  sauf  au  niveau  des  mains  et  du 
1/3  inférieur  des  avant-bras  où  l’on  note  une  légère  cyanose. 

Par  moments,  de  brèves  contractures  généralisées,  suivies  de  quelques 
convulsions  cloniques  le  raidissent  et  l’agitent  dans  son  lit.  On  remarque 
quelques  mouvements  convulsifs  de  la  face.  iDe  temps  à  autre,  il  pousse  des 
gémissements  sourds. 

Il  réagit  violemment  aux  excitations  fortes  :  pincement  ou  piqûre  et  en 
quelque  point  du  corps  qu’on  les  exerce,  elles  provoquent  des  crises  de  con- 
ti-actures. 

11  n’exécute  pas  les  mouvements  qu’on  lui  commande  et  ne  répond  pas 
aux  questions  qu’on  lui  pose. 

A  l’examen,  l’étude  de  la  motilité  passive  révèle  un  léger  degré  d’hyper¬ 
tonie  musculaire  généralisée,  mais  prédominant  aux  membres  inférieurs. 
Soulevés  au-dessus  du  plan  du  lit,  les  membres  ne  retombent  p'as  lourde¬ 
ment.  Il  n’y  a  pas  de  secousses  flbrillaires  ni  de  myoclonies. 

11  existe  une  hyperréflectivité  tendineuse  et  cutanée  généralisée. 

Les  pupilles  sont  en  mydriase,  très  largement  dilatées.  Elles  réagissent 
parfaitement  à  la  lumière.  Le  réflexe  cornéen  existe. 

Il  n’y  a  pas  de  signes  méningés. 

Les  mâchoires  sont  légèrement  contracturées  et  les  liquides  portés  dans 
la  bouche  ne  sont  pas  déglutis. 

Le  pouls  est  régulier,  bien  frappé,  battant  à  70  à  la  minute.  La  tension 
artérielle  est  de  13-7  au  Vaquez.  L’examen  du  cœur  et  des  poumons  ne 
révèle  rien  d’anormal.  Rien  non  plus  du  côté  de  l’appareil  digestif.  L’haleine 
n’a  pas  d’odeur  particulière,  la  langue  est  propre.  L’abdomen  est  souple,  le 
foie  et  la  rate  sont  normaux.  Dans  l’hypogastre  on  ne  palpe  pas  de  globe 
vésical. 

Il  n’y  a  pas  de  température. 

Vers  la  fin  de  l’après-midi,  le  malade  est  plus  réveillé  et  il  commence 
à  s’agiter.  Il  se  tourne  et  se  retourne  brusquement  dans  son  lit,  agite  ses 
bras  et  pousse  des  gémissements.  Il  exécute  correctement  les  ordres  et  répond 
aux  questions.  Il  boit  au  biberon.  Il  émet  spontanément  800  cc.  d’urines 
claires  qui  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  La  recherche  des  barbituri¬ 
ques  y  est  négative. 

La  nuit  est  calme. 

Le  lendemain  18  octobre,  nous  trouvons  un  malade  bien  réveillé  quoique 
légèrement  obnubilé  et  se  plaignant  uniquement  d’une  céphalée  frontale  assez 
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intense.  Il  n’est  plus  agité,  cependant  des  petites  crises  de  contractures  sur¬ 
viennent  encore  de  temps  à  autre  au  niveau  des  membres  inférieurs.  A  la 
face,,  les  petits  mouvements  convulsifs  n’existent  plus. 

Il  nous  avoue  alors,  sans  grandes  difficultés,  avoir  absorbé  avant  de  se 
cüuclier,  l’avant-veille  au  soir,  vers  23  heures,  40  comprimés  de  soménal,  soit 
6  gr.  de  chloralose. 

2  jours  après,  le  malade  quitte  l’Hôpital  complètement  guéri  de  son  intoxi¬ 
cation  et  sans  qu’aucune  thérapeutique  ait  été  instituée. 

Observ.4tio,n  11.  —  A...  Louis,  matelot  à  T...,  a  été,  trouvé  inanimé 
cur  la  voie  publique  dans  la  matinée  du  23  octobre  1942  et  amené  à  l’Hôpital 
Militaire  par  Police-Secours. 

iLors  de  son  arrivée  à  l’Hôpital,  il  est  plongé  dans  un  coma  profond.  Im¬ 
mobile  dans  son  lit,  il  ne  manifeste  aucune  agitation.  Le  faciès  est  normal. 
La  respiration  est  lente  mais  entrecoupée  de  courtes  phases  de  polypnée.  La 
température  est  normale. 

Les  excitations  les  plus  énergiques  n’amènent  aucune  réaction. 

A  l’examen,  on  est  frappé  par  l’existence  d’une  raideur  généralisée 
marquée  surtout  au  Jiiveau  de  la  nuque,  du  rachis  et  des  mâchoires.  Cette 
contracture  disparait  facilement  par  la  mobilisation  passive  pour  se  repro¬ 
duire  très  rapidement  ensuite.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Kernig. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  très  vifs.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de 
Babinski. 

Au  niveau  des  yeux  les  pupilles  sont  très  largement  dilatées.  Les  réflexes 
pliotomoteur  et  cornéen  sont  normaux. 

Une  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair  non  hypertendu  contenant  : 
éléments  :  0,25 
albumine  :  0,25 
glucose  :  0,92 
chlorures  :  7,19 

(Rien  de  particulier  du  côté  de  l’appareil  pulmonaire.  Les  bruits  du  cœur 
sont  normaux.  Pouls  à  70,  régulier,  bien  frappé.  Tension  artérielle  12-7  au 
Vaquez. 

Il  y  a  de  la  rétention  d’urines  et  un  sondage  ramène  600  cc.  d’urines 
'  claires  ne  renfermant  ni  sucre,  ni  albumine.  La  recherche  des  barbituriques 
y  est  négative,  mais  on  y  décèle  la  présence  de  chloralose. 

Les  mouvements  de  déglutition  sont  abolis  et  le  malade  reçoit  500  cc. 
de  sérum  physiologique  sous  la  peau. 

,  Le  coma  persiste  sans  modifications  durant  toute  la  journée.  La  nuit  est 
-  çalme, 

Le  lendemain  24  octobre,  le  coma  est  moins  profond.  iLe  malade  réagit 
.aux  excitations  fortes  et  prolongées.  Il  exécute  certains  des  mouvements 
qu’on  lui  commande.  Les  liquides  portés  dans  sa  bouche  sont  normalement 
üéglutis. 

La  raideur  persiste,  mais  beaucoup  moins  marquée.  Elle  est  surtout  im¬ 
portante  au  niveau  de  la  nuque. 

La  température  est  dé’38".3.  Le  pouls  ;’i  90  est' régulier  et  bien  frappé. 
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Le  malade  n’ayant  pas  eu  de  selles  depuis  l’entrée,  un  grand  lavement 
évacuateur  est  administré.  La  rétention  d’urines  persiste  et  un  deuxième 
sondage  est  nécessaire. 

La  nuit  est  passablement  agitée. 

Le  25  octobre  au  matin,  notre  matelot  est  à  peu  près  sorti  de  son  coma. 
1!  se  plaint  de  violentes  céphalées  frontales.  Les  contractures  ont  totalement 
disparu  et  il  ne  persiste  qu’une  hyperréflectivité  tendineuse.  Il  urine  sponta¬ 
nément.  La  température  est  de 

Il  reste  immobile  dans  son  lit,  le  regard  fixe,  pei’du  dans  le  vague.  Réti¬ 
cent,  il  répond  par  monosyllabes  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Il  nie  d’abord 
énergiquement  toute  tentative  de  suicide.  Ce  n’est  qù’après  de  nombreuses 
sollicitations  qu’il  nous  avoue  avoir  absorbé,  le  23  octobre,  vers  8  h.  du  matin, 
40  comprimés  d’une  spécialité  dont  il  ne  se  souvient  plus  du  nom,  et  qu’il 
avait  achetés  un  an  auparavant  à  Toulon,  ayant  déjà  eu,  à  cette  époque, 
dit-il,  des  idées  de  suicide. 

Le  26  octobre,  vers  4  heures  du  matin,  il  est  pris  brusquement  de  vio¬ 
lentes  convulsions  accompagnées  de  vomissements  bilieux  abondants.  Le 
médecin  de  semaine,  assistant  du  service,  appelé  d’urgence,  retrouve  le  même 
tableau  clinique  qu’au  début  ;  semi-coma,  raideur  généralisée  avec  agitation 
motrice,  hyperréflectivité.  Tous  ces  phénomènes  se  calment  progressivement 
en  quelques  heures  et  à  la  visite  du  matin,  nous  ne  trouvons  plus  aucune 
trace  de  l’incident.  Le  malade  se  présente  en  hon  état  comme  nous  l’avions 
quitté  la  veille,  à  part  une  douleur  assez  vague,  ressentie  au  niveau  du 
creux  épigastrique  et  de  l’hypochondre  droit. 

La  recherche  du  chloralose  dans  le  contenu  gastrique  rejeté  par  les  vo¬ 
missements  est  positive. 

Cet  accident  qui  correspondait  à  une  nouvelle  intoxication  nous  parut 
tout  d’abord  inexplicable,  car  il  était  cei’tain  que  notre  malade  n’avait  pu 
absorber  une  nouvelle  dose  de  toxique.  Tous  ses  vêtehfients  avaient  été  fouillés 
et  emportés  au  vestiaire  dès  son  arrivée  à  l’Hôpital,  alors  qu’il  était  dans 
le  coma. 

Une  explication  plausible  du  phénomène  nous  est  fournie  dès  le  28  octobre 
par  l’apparition  d’hématémèses  peu  abondantes,  mais  répétées  et  qu’un  exa¬ 
men  radiologique  montre  liées  à  un  ulcus  duodénal,  dont  le  malade  souffre 
depuis  4  ans  et  qui  s’était  déjà  traduit  par  des  hématémèses  il  y  a  2  mois 
environ. 

En  effet,  il  est  possible  qu’un  spasme  pylorique  à  point  de  départ  ulcéreux, 
peut-être  favorisé  par  l’intoxication,  soit  survenu  peu  de  temps  après  l’in¬ 
gestion  des  comprimés  pour  bloquer  une  partie  du  toxique  dans  l’estomac.  Le 
spasme  cédant  soit  à  la  suite  du  coma,  soit  à  la  suite  des  vomissements,  une 
partie  du  contenu  gastrique  passe  néanmoins  dans  l’intestin  où  il  est  absorbé 
et  provoque  un  nouvel  empoisonneinent  beaucoup  plus  léger  cette  fois. 

Il  est  possible  également  que  l’intoxication  ait  provoqué  une  poussée 
ulcéreuse  responsable  des  hématémèses  constatées. 

Enfin  on  peut  supposer  que  l’état  digestif  créé  par  la  maladie  ulcéreuse 
ait  été  un  facteur  de  gravité  de  l’intoxication. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  guérison  de  l’empoisonnement  chloralosé  est 
acquise. 


Outre  l’ulcue  gastrique,  il  persiste  un  état  de  dépression-  psychique  avec 
angoisse.  Dans  la  soirée  du  6  novembre,  le  malade  fait  une  nouvelle  tenta¬ 
tive  de  suicide  en  essayant  de  se  frapper  avec  un  couteau.  Il  est  évacué 
d’urgence  sur  un  service  de  psychiatrie. 


Une  notion  essentielle  se  dégage  à  la  lecture  de  nos  observations. 
(?est  la  coexistence  avec  le  coma,  de  contractures  plus  ou  moins  géné¬ 
ralisées,  accompagnées  d’hyperexcitabilité  diffuse  et  d’hyperréflecti¬ 
vité  tendineuse.  Gés  faits,  qui  dominent  le  tableau  clinique,  avaient 
été  déjà  soulignés  par  E.  May,  Mozziconacci  et  Moriset. 

Si  l’on  ajoute  que  le  coma  chloralosé  est  souvent  incomplet  et 
qu’il  évolue  rapidement  vers  une  issue  favorable,  on  aura  assez  de 
signes  qui  s’opposeront  à  ceux  de  l’intoxication  barbiturique  pour  per¬ 
mettre  un  diagnostic. 

En  effet,  dans  le  coma  barbiturique,  généralement  plus  profond 
et  plus  durable,  la  dominante  clinique,  sur  laquelle  M.  Achard  a  si 
justement  insisté,  est  l’hypotonie  avec  résolution  musculaire  complète 
et  souvent  accompagnée  d’aréflexie  tendineuse. 

Il  est  vrai  que  dans  les  cas  graves  d’intoxication  par  le  chloralosé 
on  peut  observer  de  l’hypotonie  avec  résolution  musculaire  et  aré- 
flexie.  Le  diagnostic  est  alors  impossible  et  il  faut  l’examen  chimique 
des  urines  pour  trancher  la  question.  Mais  ces  cas  sont  exceptionnels 
et  le  plus  souvent  on  observera  des  contractures  avec  hyperréflectivité 
et  soubresauts  musculaires. 

La  symptomatologie  de  l’intoxication  par  le  chloralosé  reproduit 
d’ailleurs  les  phénomènes  mis  en  évidence  par  Hanriot  et  Ch.  Richet 
sur  l’animal  chez  lequel  ils  provoquaient  une  anesthésie  spéciale  ca¬ 
ractérisée  par  l’abolition  de  l’excitabilité  cérébrale  et  l’exagération 
de  l’excitabilité  médullaire.  Il  agirait  comme  le  chloral  sur  le  cerveau 
et  comme  la  strychnine  sur  la  moëlle. 

Ainsi  donc,  le  chloralosé,  obtenu  en  1889  par  Heffter,  par  la  com¬ 
binaison  du  chloral  et  du  glucose,  détermine  un  syndrome  bien  par¬ 
ticulier,  car,  comme  l’a  montré  Tiffeneau,  il  ne  se  dédouble  pas  dans 
l’organisme  en  chloral  et  glucose.  Il  se  comporte  comme  un  corps  nou¬ 
veau,  ayant  des  propriétés  bien  définies. 

Enfin,  il  est  probable  que  la  bénignité  habituelle  des  intoxications 
chloralosées  tient  au  fait,  démontré  par  Chevalier,  que  ce  corps  n’en¬ 
traîne  aucune  modification  du  Ph  sanguin,  qu’il  n’a  aucune  action 
sur  l’excitabilité  vago-sympathique,  que  la  réserve  alcaline  n’est  pas 
modifiée  et  que  la  sécrétion  gastrique  n’est  pas  altérée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  aujourd’hui,  lorsqu’on  se  trouve  en 
présence  d’un  coma  toxique,  de  penser  à  la  possibilité  d’un  empoison¬ 
nement  par  le  chloralosé,  à  côté  de  l’intoxication  barbiturique. 

Nous  avons  vu  que  la  clinique  permettait  à  elle  seule  d’avoir  de 
fortes  présomptions  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  intoxication.  Mais 
seule  l’analyse  chimique  des  urines,  qu’on  ne  devra  jamais  négliger 
de  faire  pratiquer  chaque  fois  qu’on  en  aura  la  possibilité,  donnera 
une  certitude  absolue  sur  la  nature  exacte  du  poison  ingéré. 

Or,  la  recherche  du  chloralosé  dans  les  urines  nécessite  des  mani¬ 
pulations  assez  longues  et  minutieuses.  Par  contre,  tout  pharmacien 
pourra,  sans  installation  spéciale,  en  moins  de  deux  heures,  déceler 
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les  barbituriques  dans  les  urines.  Aussi,  un  résultat  négatif  dans  la 
recherche  de  cet  hypnotique  prendra  une  grande  valeur  diagnostique 
et  équivaudra  à  une  quasi-certitude  d’empoisonnement  par  le  chlo- 
ralose  s’il  coïncide  avec  le  tableau  clinique  si  caractéristique  que  nous 
avons  décrit. 

Evidemment,  ces  notions  n’ont  d’intérêt  que  si  l’on  se  trouve  en 
présence  d’un  malade  sur  lequel  on  ne  possède  aucun  renseignement 
quant  à  la  nature  du  produit  absorbé. 

A  ce  propos,  il  est  bon  de  se  souvenir,  lorsqu’on  retrouve  les  tubes 
ayant  contenu  lès  comprimés,  que  la  terminaison  «  al  »  dans  la  déno¬ 
mination  d’un  produit,  n’apparfient  pas  en  propre  aux  dérivés  barbi¬ 
turiques  mais  que  la  plupart  des  spécialités  à  base  de  chloralose  se 
terminent  de  même.  La  dénomination  d’un  produit  n’est  donc  pas 
caractéristique  de  sa  composition. 

De  plus,  rappelons  que  certaines  spécialités  telles  que  le  soménal 
naguère  à  base  de  barbituriques,  sont  aujourd’hui  essentiellement 
composées  de  chloralose.  La  modification  de  la  composition  vraisem¬ 
blablement  du  produit  faite  en  conformité  du  décret  du  9  novembre 
1937,  a  laissé  intact  le  nom  commercial,  d’où  source  grave  d’erreur. 

Le  diagnostic  précis  du  mode  d’intoxication  n’est  pas  d’un  intérêt 
purement  spéculatif.  Il  comporte  une  sign^cation  pronostique  et  des 
indications  thérapeutiques. 

En  effet,  nos  deux  malades  ont  présenté  un  coma  qui  a  évolué 
rapidement  vers  la  guérison  et  cela  en  dehors  de  toute  thérapeutique 
active  et  bien  qu’ils  aient  absorbé  l’un  et  l’autre  6  gr.  de  chloralose. 
Il  en  est  ainsi  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  comme  on  peut  s’en 
rendre  compte  à  la  lecture  des  observations  publiées.  Il  est  loin  d’en 
être  ainsi  dans  l’intoxication  barbiturique  dont  certains  cas  qui  s’an¬ 
nonçaient  relativement  bénins  se  sont  terminés  par  la  mort  malgré 
une  thérapeutique  active  très  précocement  instituée. 

D’autre  part,  dans  l’intoxication  chloralosée,  la  strychnothérapie 
de  Ide  est  inutile  sinon  dangereuse.  D’ailleurs,  on  comprend  mal  son 
utilité  vis-à-vis  d’un  produit  dont  l’action  sur  l’organisme  présente  de 
nombreuses  analogies  avec  les  signes  de  l’intoxication  strychnée.  De 
plus,  s’il  est  vrai  qu’il  existe  un  antidotisme  barbiturique  strychnine, 
il  n’y  en  a  pas  chloralose-strychninc. 

Enfin,  dans  l’intoxication  chloralosée,  lorsque  les  malades  sont 
particulièrement  agités,  on  pourrait  être  tenté  de  les  calmer  par  l’ad¬ 
ministration  de  morphine.  Or  celle-ci  est  formellement  eontre-indi- 
quée  dans  ce  cas,  car  Launoy  et  P.  Nicolle  ont  montré  qu’une  très 
faible  dose  de  morphine  suffisait  parfois  à  entraîner  la  mort  chez  un 
animal  chloralosé. 

La  thérapeutique  de  l’empoisonnement  par  le  chloralose  se” 
aussi  simple  que  possible.  Elle  se  bornera  à  être  symptomatique  et 
consistera  surtout  à  injecter  du  sérum  salé  ou  glucosé  isotonique  tant 
que  le  malade  ne  pourra  rien  boire. 

La  coramine,  si  utile  dans  les  intoxications  barbituriques  et  qui  a 
l’avantage  de  ne  pas  être  toxique,  pourra  être  administrée  dans  les 
veines  à  la  dose  de  3  à  15  cc.  par  jour.  On  sondera  le  malade  tant  qu’il 
le  faudra  et  des  lavements  évacuateurs  combattront  la  constipation. 

Blanc  et  Lasserre  ont  rappelé  l’intérêt  de  la  thérapeutique  par  la 
théobromine,  en  raison  de  la  migration  possible  du  plasma  dans  les 
tissas  au  cours  de  l’intoxication  chloralosée. 


FAIBLE  IMMUNITÉ  PRODUITE  PAR  LE  SPIROCHÈTE 
DE  LA  FIÈVRE  RÉCURRENTE  LIBANO-SYRIENNE 


par 

J.  SAUTET 

Professeur  Agrégé  de  Parasitologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille 


Dans  une  note  précédente  (1),  nous  disions  que  les  épreuves  d’im¬ 
munité  croisée  ne  pouvaient  être  que  d’une  valeur  bien  relative  pour 
caractériser  l’espèce  de  spirochète  en  cause.  C’est  également  l’opinion 
d’Adler  et  de  ses  collaborateurs,  ainsi  que  de  Delpy  et  Rofyi  pour  les 
récurrentes  asiatiques.  11  en  est  de  même  pour  la  souche  que  nous 
avons  isolée.  Nous  avons  même  réalisé  avec  elle  une  réinfection  à  dis¬ 
tance  particulièrement  courte  de  la  primo-infection. 

Le  30  janvier  1942,  un  cobaye  de  430  gr.  est  infecté  par  piqûres 
d'Ornithodorus  :  il  fait  une  fièvre  récurrente  typique  avec  nombreux 
spirochètes  dans  le  sang.  Ils  disparaissent  complètement  pendant  les 
mois  de  février  et  mars.  Nous  le  faisons  piquer  à  nouveau  par  les 
mêmes  Ornithodorus,  le  16  avril  1942  ;  après  une  incubation  de 
neuf  jours,  le  cobaye  présente  à  nouveau  de  rares  spirochètes  dans  le 
sang  et  il  fait  deux  légères  élévations  thermiques. 

Voici  donc  ^un  cobaye  qui,  deux  mois  et  demi  après  une  fièvre 
récurrente  typique,  contractée  par  les  moyens  naturels,  se  réinfeste 
par  piqûre  d’Ornithodorus  avec  le  spirochète  de  la  même  souche.  A 
vrai  dire,  il  fait  une  affection  atténuée  la  seconde  fois,  mais  parfaite¬ 
ment  apparente.  II  s’agit  donc  tout  au  plus  d’une  certaine-  prémuni¬ 
tion.  En  tout  cas,  le  fait  prouve  que  pour  la  souche  que  nous  avons 
isolée,  l’épreuve  de  l’immunité  croisée  ne  peut  nous  permettre  l’iden¬ 
tification  du  spirochète  d’une  façon  certaine,  puisqu’il  ne  vaccine  pas 
contre  son  propre  virus,  même  pendant  deux  mois  et  demi. 

{Travail  de  l’Institut  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  Coloniales  de  Marseille.) 


(1)  Etude  d’un  spirochète  du  groupe  Sp.  hispanicum  de  Buen,  1926,  agent 
causal  de  la  fièvre  récurrente  Ubano-syrienne,  Arch,  Institut  Pasteur  d' Algérie, 
XIX,  1941,  p.  240. 


LONGUE  SURVIE  DU  SPlROCHÈTi: 

DE  LA  FIÈVRE  RÉCURRENTE  LIRANO-SYRIENNE 

par 

J.  SAUTRT 

Professeur  Agrégé  de  Parnsüologie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille 


Dans  une  étude  précédente  (1),  nous  avons  indiqué  que  le  spiro¬ 
chète  de  la  fièvre  récurrente  libano-syrienne  pouvait  se  conserver  dans 
le  cerveau  du  cobaye  «  76  jours  et  probablement  beaucoup  plus  ». 

Or,  nous  venons  apporter  aujourd’hui  une  intéressante  précision 
à  ce  sujet. 

Chez  un  cobaye  inoculé  le  23  janvier  1941  avec  un  cerveau  de 
cobaye  atteint  antérieurement  de  fièvre  récurrente,  une  fièvre  typi¬ 
que  évolua  avec,  au  début,  de  nombreux  spirochètes  dans  le  sang  qui 
ne  tardèrent  pas  à  disparaître.  Ce  cobaye  fut  sacrifié,  le  4  février  1942, 
et  son  cerveau  inoculé  à  deux  cobayes  neufs  de  425  gr.  et  de  230  gr. 
Ces  cobayes  présentèrent,  cinq  jours  après,  des  spirochètes  dans  le 
sang  et  une  fièvre  typique  pendant  plusieurs  jours. 

Nous  avons  donc  eu  une  conservation  du  virus  de  douze  mois  et 
onze  jours.  Le  virus  n’était  en  rien  atténué.  L’incubation  fut  normale 
et  la  maladie  typique. 

Notons  que  le  plus  petit  cobaye  succomba  à  l’infection  au  bout  de 
quelques  jours,  ce  qui  confirme  ce  que  nous  avions  déjà  fait  remar¬ 
quer  que  la  mortalité  dépendait,  entre  autre,  de  l’âge  des  animaux  en 
expérience. 

Notre  virus  se  comporte  donc  comme  le  virus  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  hispano-marocaine,  dont  la  survie  dans  le  cerveau  du  cobaye  est 
également  très  longue,  fait  général  chez  les  spirochètes. 

"  {Travail  de  l’Institut  de  Médecine  et  de 

Pharmacie  Coloniales  de  Marseille.) 


(1)  Sautet  (J..)  Etude  d’un  spirochète  du  groupe  Sp.  hispanlcum  de  Buen. 
1926,  agent  causal  de  la  flèvr^  récurrente  litano-syrienne.  Arch.  InsHlul  Pas¬ 
teur  d'Algérie,  XIX,  1941,  p.  240. 


VARIÉTÉS 


LE  BAOBAB 

par 


A.  LANCO 


Pharmacien  de  l''®  Classe 


lOENTITE 


Nom  scientifique  :  Adansonia  digitata  (Linné). 

Synonymes  :  Ophelus  salutarîus  (Loiseau). 

Noms  vulgaires  :  Baobab  (arbre);  pain  de  singe  (fruil). 


HISTORIQUE 


En  1507  est  édité  le  Journal  des  voyages  du  navigateur  vénitien  Aloy¬ 
sius  de  Cada  Mosto  qui  fait  mention  d’un  arbre  géant  dans  lequel  on  a 
reconnu  le  baobab. 

En  1558  est  édité  à  Paris  «  Les  Singularités  de  la  France  antartique, 
autrement  nommée  Amérique  »,  d’André  Thevet  d’Angoulême  qui,  à  la 
suite  d’un  voyage  au  Sénégal,  parle  de  l’arbre  du  Cap  Vert  à  feuilles  de 
figuier. 

En  1592,  Prosper  Alpini  publie,  à  la  suite  d’un  séjour  en  Egypte,  le 
«  De  plante  Ægypti  liber  »  et  décrit  le  fruit  du  baobab  d’une  façon 
erronée. 

En  1601,  à  Anvers,  Charles  de  l’Ekîluse  ou  Clusius  publie  :  «  Rariores 
et  exoticæ  plantæ  ».  Il  y  fait  mention  du  Baobab  (fruit  et  feuille)  sous  les 
noms  d’abavo  et  abavi. 

Ensuite  Scaliger  (1584-1658)  décrit  le  fruit  du  baobab  sous  le  nom 
de  Guanabanus  et  Gaspard  Bauhin  (1560-1624)  parle  du  Baobab  qu’il 
qualifie  «  Abavo  arbor  radia  tuberosa  ». 

Enfin  Lippi,  à  la  suite  d’un  voyage  en  Egypte  et  Adanson  à  la  suite 
de  voyages  au  Sénégal,  donnent  une  description  exacte  et  complète  du 
baobab. 

Linné  dédie  le  genre  baobab  à  Adanson,  d’où  un  premier  nom  :  Adan¬ 
sonia  Baobab,  puis  Adansonia  Digitata. 

Depuis,  de  nombreux  auteurs  l’ont  étudié  :  De  Candolle,  Endlicher, 
Bentham  et  Hooker,  Bâillon... 
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DESCRIPTION  DE  L’JCSPECE  AD.WSOMA  DIGITATA  L. 

Arbre  à  tronc  court  et  gros,  de  diamètre  énorme,  rameaux  étalés. 

Feuilles  digitées,  très  brièvement  pétiolées,  à  stipules  caduques. 

Fleurs  axillaires,  solitaires,  pédunculées,  pendantes,  à  2  bractéoles. 

Calice  :  Périanthe  monophylle,  semi-quintifide,  en  forme  de  coupe, 
à  divisions  réfléchies,  caduc. 

Corolle  :  cinq  pétales  presque  arrondis,  nerviés,  soudés  par  des 
onglets  au  tube  staminal. 

Etamines  :  filets  nombreux,  soudés  en  tube  à  la  partie  inférieure  for¬ 
mant  une  couronne  au-dessus  de  ce  dernier  en  s’étalant  horizontalement, 
anthères  réniformes,  incombantes. 

Pistil  :  Ovaire  ovoïde,  style  très  long,  tubuleux,  contourné  de  diffé¬ 
rentes  manières,  —  plusieurs  stigmates  (une  dizaine)  prismatiques,  velus, 
étalés  en  rayons. 

Fruit  :  Capsule  ovoïde,  ligneuse,  indéhiscente,  à  10  loges  renfermant 
une  pulpe  farineuse,  cloisons  membraneuses. 

Graines  :  nombreuses,  réniformes,  subosseuses  entourées  d’une  pulpe 
friable. 


MATIERE  MEDICALE 


Le  fruit  du  baobab  a  figuré  dans  les  ce;rcueils  des  momies  et  aurait 
été  usité  par  les  égyptiens  autrefois. 

En  Europe,  au  Moyen  âge,  on  recevait  de  l’Archipel  grec,  la  «  Terra 
lemnia  »  ou  «  Terre  sigillée  de  Lemnos  »  dont  l’origine  végétale  a  été 
donnée  par  Alpini. 

Lors  de  notre  expansion  coloniale,  quelques  médecins  de  marine  en 
ont  parlé,  en  particulier  le  docteur  Garnier,  dans  sa  thèse  «  Souvenirs 
médicaux  du  poste  de  Sadhiou  (Casamance)  »,  Montpellier  1888,  et  le  doc¬ 
teur  Rançon  dans  sa  thèse  «  Dysenterie  endémique  des  pays  chauds  et 
notamment  au  Sénégal  »,'  Lyon  1886,  où  nous  lisons  ces  lignes  : 

«  On  prend  des  feuilles  de  baobab,  ou  gouye  en  yolof.  On  les  broie 
légèrement  dans  l’eau  et  on  fait  chauffer.  La  liqueur  est  filtrée  à  travers 
un  linge.  Les  feuilles  séparées  de  l’eau  et  connues  sous  le  nom  de  Lalo, 
sont  placées  en  cataplasme  sur  le  ventre  du  malade,  l’eau  lui  sert  de 
tisane  pendant  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Cette  boisson  laxative 
facilite  les  selles.  Le  cataplasme  du  Lalo,  très  émollient,  prévient  les 
coliques. 

«  Le  fruit  du  Baobab,  nommé  pain  de  singe,  en  yolof  bouye,  est  éga¬ 
lement  légèrement  laxatif.  On  en  fait  une  tisane  d’un  goût  agréable  qui 
est  administrée  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Le  pain  de  singe  est 
considéré  par  tous  les  indigènes  comme  le  médicament  antidysentérique 
par  excellence.  Il  est  mélangé  aux  aliments  mêmes.  Ainsi  l’indigène  se 
nourrit  surtout  de  bouillie  de  farine  de  mil  avec  du  lait  caillé.  On  désigne 
ce  mélange  sous  le  nom  de  «  Sanglé  ».  Lorsqu’il  est  atteint  par  la  dysen¬ 
terie,  il  mélange  le  pain  de  singe  à  cette  bouillie.  » 

Aux  environs  de  Kita,  les  propriétés  émollientes  des  feuilles  de  Bao¬ 
bab  sont  également  bien  connues.  On  prépare  un  cataplasme  comme  pré¬ 
cédemment  et  on  l’applique  sur  les  abcès  pour  en  précipiter  l’évolution. 
Au  Kaarta,  ces  mêmes  propriétés  émollientes  sont  mises  à  profit  pour 
activer  l’extraction  du  ver  de  Guinée. 


i.  LANCO 


Le  végétal  identifié,  l’usage  médicinal  du  fruit  et  des  feuilles  établi, 
il  restait  à  connaître  le  ou  les  principes  actifs. 

En  1823,  Vauquelin  trouve  dans  le  fruit  de  la  fécule  soluble  (muci¬ 
lage).  Saint-Martin  croit  y  trouver  de  l’Adansonine  (qui,  selon  Reutter, 
aurait  la  formule  C34  H36  O3  ). 

En  1888,  Heckel  et  Schlagdenhaufen  publient  une  étude  sur  le  Bao¬ 
bab  dans  le  «  Journal  des  nouveaux  remèdes  ».  Ils  constatent  l’absence 
de  tout  alcaloïde  et  de  saponine.  Ils  constatent  la  présence  dans  la  pulpe 
du  fruit  :  d’acide  tartrique,  acide  acétique,  glucose,  tanin,  mucilage  ; 
dans  la  graine  :  de  corps  gras  et  mucilage  ;  dans  le  fruit  entier  ;  de  sels 


Selon  certains  auteurs  anglais,  le  fruit  aurait  été  utilisé  en  Afrique 
du  Sud,  pour  préparer  une  boisson  acide  agréable  utilisée  dans  les 
cas  de  fièvre  ;  les  écorces  comme  diaphorétiques.  Ces  mêmes  écorces  au¬ 
raient  connu  vers  1848  le  commerce  européen,  sous  le  nom  de  Cortex  Cael 
Cedra  contre  la  fièvre  (succédané  de  l’écorce  de  quinquina  !). 
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alcalins  en  grande  quantité  ;  dans  les  feuilles  :  de  glucose  et  mucilage  ; 
dans  l’écorce  :  de  cire  et  tanin. 

Plus  près  de  nous,  en  1938,  à  la  suite  des  prospections  de  la  mission 
d’étude  de  la  Pharmacopée  indigène  en  Afrique  Occidentale  Française, 
mission  confiée  au  Pharmacien  ColoneJ  des  Troupes  Coloniales  Laffitte,  le 
Pharmacien  Colonel  Ferré  examinait  le  pain  de  singe  au  point  de  vue 
alimentaire.  Voici,  en  partie,  le  résultat  de  ses  recherches  : 

«  Le  pain  de  singe  se  compose  d’une  pulpe,  de  fibres  et  de  graines, 
dans  les  proportions  suivantes  : 

Graines  .  65,38  % 

Pulpe  . 33,62  % 

Fibres .  0,70  % 


«  La  pulpe,  séparée  des  graines  et  des  fibres,  donne  une  poudre  gris 
jaunâtre,  de  saveur  agréable,  légèrement  sucrée  et  acidulée.  Voici  la  com¬ 
position  du  produit  : 


Eau .  9,72  % 

Cendres  . . .  4,68  % 

Matières  grasses .  0,98  % 

Matières  azotées  (N  X  6,25)  .  3,51% 

Sucres  réducteurs  .  17,51  % 

Acide  citrique  ; .  1,61  % 

'fanin  . ; .  2  % 

Mucilages .  30,98  % 

Débris  cellulosiques  et  ligneux .  29  % 


«  Tel  qu’il  se  présente,  le  produit  a  une  certaine  valeur  alimentaire 
et  énergétique  qui  peut  se  traduire  par  2.220  calories  au  kilogramme. 

«  La  présence  de  tanin,  d’acide  citrique,  de  mucilage,  de.  cellulose, 
explique  le  rôle  bienfaisant  que  les  indigènes  lui  attribuent  dans  le  trai¬ 
tement  des  diarrhées  et  des  dysenteries.  » 


CONCLUSION 


En  thérapeutique,  aux  colonies,  les  feuilles  de  Baobab,  fraîchement 
cueillies  ou  séchées  et  pulvérisées,  selon  les  saisons,  devraient  très-  écono¬ 
miquement  remplacer  dans  la  confection  de  cataplasmes,  la  farine  de 
graine  de  lin  que  l’on  fait  venir  de  la  Métropole  à  grands  frais  et  qui  n’est 
pas  toujours  de  conservation  facile.  La  pulpe  de  fruit  de  Baobab,  le  boui, 
est  facile  à  préparer  et  facile  à  faire  accepter  aux  malades.  Elle  pourrait 
être  employée  avec  fruit,  en  lieu  et  place  des  cachets  de  gélose-gélatine, 
des  paquets  d’agar-agar,’  des  graines  de  lin  aromatisées,  des  graines  de 
psyllium,  de  toutes  les  spécialités  à  base  de  mucilage,  soit  pour  lutter 
contre  les  diarrhées,  soit  pour  rééduquer  les  intestins  paresseux  fréquents 
sous  les  tropiques. 

Si,  outre  les  usages  thérapeutiques,  nous  notons  que  les  indigènes 
cueillent  les  feuilles  de  Baobab  qui,  cuites,  servent  comme  légume  vert 
pour  agrémenter  le  couscous,  qu’ils  connaissent  la  valeur  alimentaire  de 
la  pulpe  du  fruit,  pulpe  grignotée  par  les  enfants  en  s’amusant,  qu’ils  uti¬ 
lisent  l’écorce,  riche  en  fibrès,  pour  en  faire  des  cordages,  et  qu’ils  respec¬ 
tent  ces  arbres  sous  une  influence  religieuse  ou  fétichiste,  nous  sommes 
amenés  à  considérer  comme  une  espèce  très  digne  d’intérêt  le  Paobab, 
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Noms  vernaculaires  : 


COLONIES 

DIALECTES 

OU  LANGUES 

NOMS 

SÉNÉGAL 

ouolof 

Goui,  boni,  Mo 

Sito 

mandingue 

bambara 

Sira 

sérère 

Bak 

toucouleur 

Bôki 

none 

Bôh 

faiora 

Ba 

Niger 

haoussa 

Kouka 

djerma 

Ko 

peulh 

kanouri 

toubou 

rokki 

Dahomey,  Togo 

bériba 

Chonchou  -  sona 

samba 

Toubourou  -  moutodi 

pila  pila 

mOu 

évé 

Tobro 

fon 

Dudo  -  adido 

mina 

Kpassa  -  zizon 

nago  ou  yorouba 

Dido 

bassari 

Otché 

koto-koli 

Dontouri 

moba 

Télou 

tchoko 

Otobou 

Sila 

CÔTE  dTvoire 

bambara 

baoulé 

Sira 

mossi 

Fromdo 

abé 

attié 

Toéga 

Guinée 

? 

Soudan 

malinké 

Sira 

Mauritanie 

? 
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TRAITEMENT  DE  LA  TRYPANOSOM[ASE 
CHEZ  L’ELROPÉEN 

par 

E.  TRINQUIiER 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Spécialiste  des  Hôpitaux  Coloniaux 


Le  traitement  de  la  trypanosomiase  chez  un  tiuropéen  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  ce  qu’il  est  chez  l’indigène.  Cependant,  chez  ce  dernier, 
des  raisons  financières,  ou  des  questions  de  commodité  peuvent,  dans  de 
nombreux  cas,  influer  sur  la  conduite  du  traitement.  Tout  ce  que  nous 
dirons  dans  le  courant  de  cet  article  peut  donc  s’appliquer  mot  pour  mot 
à  l’indigène  surtout  lorsqu’il  est  tenu  sous  une  surveillance  médicale,  dans 
un  hôpital  ou  dans  une  hypnoserie. 

Dans  la  conduite  du  traitement,  nous  envisagerons  plusieurs  cas  sui¬ 
vant  que  le  malade  se  présente  avec  un  liquide  céphalo-rachidien  moyen¬ 
nement  altéré,  par  exemple  avec  80  éléments  et  40  ctgr.  d’albumine  ou 
avec  un  liquide  céphalo-rachidien  peu  altéré,  soit  15  éléments  et  24  ctgr, 
d’albumine  ou  encore  avec  un  liquide  très  altéré,  surtout  au  point  de  vue 
hyperalbuminorachie,  par  exemple  200  éléments  et  1'  gr.  d’albumine.  Nous 
envisagerons  successivement  ces  trois  cas.  En  outre,  parfois,  avec  des 
modifications  variables  du  liquide  céphalo-rachidien,  le  sujet  présente 
des  signes  cliniques  extrêmement  marqués,  surtout  des  troubles  démen¬ 
tiels.  Nous  étudierons  à  part  ce  dernier  cas. 

Nous  allons  examiner  successivement  les  médicaments  de  la  trypano¬ 
somiase  et  leur  mode  d’emploi,  puis  le  traitement  de  la  forme  banale  de 
la  maladie  chez  un  malade  présentant  une  altération  moyenne  de  son 
liquide  céphalo-rachidien  et  enfin  les  modifications  à  apporter  à  ce  trai¬ 
tement  dans  les  autres  cas  dont  nous  avons  parlé. 

Les  médicaments  trypanocides 


Les  médicaments  que  l’on  emploie  habituellement  dans  le  traitement 
de  la  maladie  du  sommeil  sont  soit  des  arsenicaux  pentavalents  :  Atoxyl, 
Orsanine,  Tryparsamide  ;  soit  le  Moranyl,  uréide  complexe  ;  soit  des  anti¬ 
moniaux  tels  les  émétiques  de  potasse  et  d’aniline  ou  les  sels  organiques 
d’antimoine  comme  l’anthiomaline  ;  soit  enfin  les  synergies  médicamen¬ 
teuses  dont  les  deux  plus  courantes  sont  le  Moranyl-Orsanine  et  le 
Moranyl-Tryparsamide. 

Nous  allons  voir  rapidement  la  posologie  et  le  mode  d’emploi  de  ces 
divers  médicaments,  ainsi  que  les  accidents  auxquels  ils  exposent. 
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L’Atoxyl  (Trypoxyl)  est  le  plus  ancien  trypanocide  arsenical.  Il  s’em¬ 
ploie  à  la  dose  de  un  ctgr.  et  demi  par  kilo  de  poids  du  corps  du  malade 
en  injections  hebdomadaires  sans  jamais  dépasser  un  gramme  par  injec¬ 
tion.  On  l’utilise  en  solution  au  1/10  et  en  injections  sous-cutanées.  On 
fait  d’ordinaire  des  séries  de  10  à  12  injections. 

C’est  un  assez  bon  trypanocide,  agissant  sur  les  trypanosomes  du 
sang  et  des  ganglions,  mais  sans  action  sur  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien.  C’est  donc  essentiellement-  un  médicament  du  stade 
lymphatico-sanguin  de  la  maladie  du  sommeil.  Il  expose,  comme  tous  les 
arsenicaux  pentavalents,  à  des  atteintes  du  nerf  optique  se  traduisant 
par  une  cécité  d’installation  généralement  brutale  et  ne  régressant  prati¬ 
quement  jamais.  La  dose  thérapeutique  est  très  voisine  de  la  dose  toxique 
et  la  marge  de  sécurité  est  faible. 

.  L’Orsanine  est  encore  un  arsenical  pentavalent.  On  l’utilise  à  la  dose 
de  2  centigrammes  par  kilo  de  poids  du  corps  pour  la  première  injection 
et  2  centigrammes  et  demi  pour  les  injections  suivantes,  sans  dépasser 
deux  grammes  par  injection.  On  l’emploie  en  solution  au  dixième,  en 
injections  hebdomadaires  par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse. 

C’est  un  bon  trypanocide  périphérique,  d’action  plus  nette  générale¬ 
ment  que  celle  de  l’Atoxyl.  Son  action  sur  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  existe,  mais  elle  est  relativement  faible.  C’est  donc  un 
médicament  du  stade  lymphatico-sanguin  de  la  maladie  ou  de  la  phase 
encéphalo-méningée  prise  à  son  début. 

L’Orsanine  expose  beaucoup  moins  que  les  autres  arsenicaux  à  des 
atteintes  du  nerf  optique.  En  revanche^  c’est  le  produit  dont  la  conser¬ 
vation  est  la  plus  difficile  sous  les  tropiques  et  il  expose  lorsqu’il  a  subi 
des  altérations  à  des  hépato-néphrites  souvent  mortelles.  Il  faut  donc 
utiliser  seulement  des  produits  de  fabrication  relativement  récente  et 
conservés  à  l’abri  de  la  chaleur  et  de  la  lumière.  La  solution  préparée  a 
une  légère  teinte  jaune. 

La  Tryparsamide  est  le  troisième  arsenical  pentavalent.  Ce  produit 
s’utilise  à  la  dose  de  trois  ctgr.  par  kilo  de  poids  du  malade,  sans  jamais 
dépasser  trois  grammes  en  une  injection.  On  emploie  la  solution  au  1/10 
par  voie  veineuse  en  injections  hebdomadaires,  en  faisant  des  séries  de 
12  injections. 

Son  action  sur  les  trypanosomes  de  la  circulation  périphérique  est 
faible.  Elle  échoue  assez  souvent  à  stériliser  les  malades  ou  bien  il  faut 
répéter  les  injections.  En  revanche,  c’est  par  excellence  le  médicament  de 
la  maladie  au  stade  encéphalo-méningé,  dans  lequel  il  agit  à  la  fois  sur 
les  signes  cliniques  et  sur  les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  Tryparsamide  expose  à  des  troubles  oculaires  qui  s’installent 
d’ordinaire  progressivement  et  qui  n’ont  en  général  pas  de  tendance 
à  progresser  si  l’on  arrête  immédiatement  le  traitement. 

L’Emétique  (Emétiques  de  potasse  ou  d’aniline)  s’emploie  à  la  dose 
progressivement  croissante  de  6  à  12  centigrammes  par  jour  pour  un 
adulte.  On  utilise  la  solution  à  1  %  dans  l’eau  distillée  ou  dans  le  sérum 
physiologique  et  les  injections  doivent  être  strictement  intraveineuses. 

L’action  sur  les  trypanosomes  est  extrêmement  rapide  et  ceux-ci  dispa¬ 
raissent  en  quelques  minutes  de  la  circulation.  Malheureusement,  elle  est 
aussi  fugace  et  généralement  les  trypanosomes  reparaissent  au  bout  de 
quelque  temps.  L’action  sur  le  syndrome  encéphalo-méningé  est  nul. 

L’Emétique  expose  à  des  vomissements  et  à  des  accidents  de  stibio- 
intolérance,  d’ailleurs  en  général  peu  graves,  mais  qui  obligent  assez  sou¬ 
vent  à  interrompre  le  traitement. 

L’Anthiomaline  a  été  essayée  dans  le  traitement  de  la  maladie  du 
sommeil.  Son  action  est  très  fugace  et  ce  médicament  ne  nous  paraît  pas 
devoir  être  conservé  dans  la  thérapeutique. 
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Le  Moranyl  (Bayer  205,  Germanin)  est  un  uréide  complexe  qui  s’em¬ 
ploie  en  général  aux  doses  progressivement  croissantes  de  1,  2  et  3  ctgr. 
par  kilo  de  poids  du  corps,  sans  dépasser  1  gr.  50  en  une  injection.  La 
solution  au  1/10,  de  teinte  légèrement  rosée,  s’injecte  en  général  par  voie 
intraveineuse,  mais  peut  aussi  être  utilisée  par  voie  intra-musculaire. 

Ce  produit  est,  nous  semble-t-il,  de  très  loin,  le  meilleur  trypanocide 
périphérique.  Son  action  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  est  en  général 
nulle.  Il  n’expose  pas  à  des  troubles  oculaires.  Son  emploi  fait  parfois 
apparaître  une  albuminurie  légère  qui  ne  commande  en  général  pas  l’ar¬ 
rêt  du  traitement.  Plus  graves,  mais  aussi  extrêmement  rares  sont  les 
purpuras  qui  apparaissent  après  l’emploi  de  ce  médicament. 

La  Diamidine  (M.  B.  800  ;  üiamidino  diphénoxy  pentane)  est  le  dei’- 
nier  venu  dans  la  thérapeutique  de  ta  trypanosomiase.  Il  a  été  utilisé  par 
les  Anglais  qui  en  auraient  obtenu  de  très  bons  résultats.  Il  n’a  pas,  à 
notre  connaissance,  été  encore  utilisé  en  France.  On  l’emploie  actuelle¬ 
ment  à  la  dose  de  un  mgr.  et  demi  par  kilo  de  poids,  en  injections  intra¬ 
musculaires,  à  raison  de  une  injection  tous  les  deux  jours  et  en  série  de 
12  à  15  injections. 

Au  total,  quand  nous  faisons  le  bilan  des  divers  trypanocides,  nous 
voyons  qu’aucun  n’a  une  action  universelle  :  les  uns  (Moranyl,  Atoxyt, 
Emétique)  agissent  uniquement  sur  les  trypanosomes  du  sang  périphé¬ 
rique  ;  la  Tryparsamide  agit  surtout  sur  le  syndrome  encéphalo-méningé 
et  rOrsanine  surtout  sur  les  trypanosomes  périphériques,  bien  qu’ayant 
une  action  faible  sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’idée  devait  venir  tout 
naturellement  d’associer  dans  la  conduite  du  traitement  ces  divers  pro¬ 
duits.  L’association  la  plus  intéressante  à  réaliser  était  celle  qui  com¬ 
binerait  l’action  de  la  Tryparsamide,  le  seul  médicament  véritablement 
actif  au  stade  encéphalo-méningé  avec  un  trypanocide  très  actif  sur  les 
trypanosomes  du  sang  circulant.  Le  produit  le  plus  intéressant  était  à  la 
fois  le  plus  actif  des  trypanocides  et  le  seul  qui  ne  soit  pas  un  arsenical, 
c’est-à-dire  le  Moranyl.  C’est  ainsi  que  fut  créée  d’abord  la  thérapeutique 
par  l’association  du  Moranyl  et  de  la  Tryparsamide  injectés  séparément 
à  jours  passés,  puis  par  le  Moranyl-Tryparsamide  injectés  en  une  fois 
dans  la  même  seringue. 

De  nombreuses  formules  ont  été  proposées  ;  nous  nous  en  tiendrons 
à  une  :  on  prépare  un  mélange  de  Moranyl  et  de  Tryparsamide  à  raison 
de  un  ctgr.  du  premier  et  de  trois  ctgr.  du  second  par  kilo  de  poids  du 
corps,  en  solution  au  I/IO  que  l’on  injecte  par  voie  veineuse,  à  raison 
d’une  injection  par  semaine.  On  obtient  ainsi  à  la  fois  une  action  sur  les 
trypanosomes  périphériques  et  sur  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  semble  que  l’action  des  deux  médicaments  se  renforce  par 
cèt  emploi  et  que  leur  action  est  plus  efficace  que  si  chacun  d’eux  était 
employé  séparément. 

Enfin,  le  mélange  des  deux  produits  n’expose  pas  à  des  accidents  plus 
nombreux  ou  d’un  ordre  différent  que  ceux  que  donnerait  chaque  produit 
employé  seul. 

C’est  d’ailleurs  cette  impression  de  renforcement  de  l’action,  de 
synergie  médicamenteuse,  qui  a  conduit  à  utiliser  le  Moranyl-Orsanine 
actif  surtout  au  stade  lymphatico-sanguin  de  la  maladie.  Ici  encore,  de 
nombreuses  formules  ont  été  proposées  ;  nous  ne  retiendrons  que  la  sui¬ 
vante  :  on  mélange  1  gr.  de  Moranyl  et  10  gr.  d’Orsanine  et  on  injecte 
2  ctgr.  par  kilo  de  poids  du  malade  de  la  solution  au  1/10  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse.  On  retrouve  ici,  comme  dans  le  cas  du  Moranyl- 
Tryparsamide  l’impression  d’une  augmentation  de  l’action  thérapeutique 
sans  que  la  toxicité  du  produit  soit  augmentée. 
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CONDUITE  DU  TRAITEMENT 

Nous  avons  vu  les  divers  produits  que  nous  pouvons  utiliser  ;  étu¬ 
dions  maintenant  les  conditions  de  leur  emploi. 

Malade  a  liquide  céphalo-rachidien  moyennement  altéré. 

Prenons  un  exemple  concret  :  un  sujet  de  50  kilos,  ne  présentant 
pas  de  troubles  oculaires,  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  80 
éléments  et  40  ctgr.  d’albumine,  sans  trypanosomes. 

Après  un  examen  des  yeux  et  une  analyse  d’urine,  nous  injecterons 
à  notre  malade  par  voie  veineuse  le  mélange  suivant  :  Moranyl,  50  ctgr.  ; 
Tryparsamide,  1  gr.  50  ;  eau  distillée,  20  cc.  Nous  donnerons  en  outre 
à  notre  malade  dans  les  jours  qui  vont  suivre  2  comprimés  de  vitamine 
B  1  et  de  vitamine  C  par  jour.  Il  semble  en  effet  que  la  carence  de  ces 
deux  vitamines  rende  plus  fragile  le  nerf  optique. 

Dans  une  semaine,  après  avoir  demandé  à  notre  malade  s’il  voit  bien 
et  analysé  ses  urines,  nous  lui  injecterons,  même  s’il  présente  des  traces 
d’albumine,  la  même  dose  de  médicaments,  mais  nous  nous  abstiendrons 
totalement  de  cette  thérapeutique  si  le  sujet  accuse  une  baisse  de  la 
vision  ou  de  l’héméralopie.  D’autre  part,  avant  l’injection  et  avant  toutes 
les  injections  qui  suivront,  nous  ferons  au  malade  une  prise  de  sang  pour 
rechercher  les  trypanosomes  en  goutte  épaisse  et  après  triple  centrifu¬ 
gation.  Nous  ferons  au  total  12  injections  à  notre  sujet. 

Prenons  le  cas  le  plus  simple  :  le  malade  a  bien  supporté  ses  douze 
injections  ;  il  est  arrivé  à  la  fin  de  la  série  ;  les  signes  généraux  ont  dimi¬ 
nué  ou  disparu  ;  le  sang  n’a  jamais  montré  de  trypanosomes  après  la  pre¬ 
mière  injection.  La  ponction  lombaire  pratiquée  un  .mois  après  la  fin  du 
traitement  montre  une  amélioration  nette  ou  même  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  Nous  laisserons  alors  notre  malade  au  repos  pendant 
environ  un  mois  et  nous  recommencerons  exactement  la  même  thérapeu¬ 
tique  par  12  injections  de  Moranyl-Tryparsamide.  Si  l’amélioration  se 
maintient,  nous  ferons  encore  dans  la  première  année  une  nouvelle  série 
identique  aux  deux  premières  et  dans  le  courant  de  l’année  suivante  deux 
séries  de  Tryparsamide  seule  à  la  dose  de  3  ctgr.  par  kilo.  A  la  fin  de 
chaque  série  de  traitement,  une  nouvelle  ponction  lombaire  sera  prati¬ 
quée.  Le  liquide  céphalo-rachidien  sera  redevenu  normal  dès  la  fin  de  la 
première  série  ou  de  la  deuxième  série  et  les  traitements  suivants  n’au¬ 
ront  pour  but  que  de  consolider  les  résultats  thérapeutiques  déjà  acquis. 
Dans  le  courant  de  la  troisième  année,  une  nouvelle  ponction  lombaire 
sera  pratiquée  et  si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  malgré  un 
arrêt  du  traitement  remontant  à  plus  de  six  mois,  nous  déclarerons  à 
notre  malade  qu’il  est  vraisemblablement  guéri,  mais  qu’il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  lui  pratiquer  une  nouvelle  ponction  lombaire  dans  le  courant  de 
l’année  suivante  avant  de  pouvoir  lui  affirmer  d’une  façon  définitive  sa 
guérison. 

Mais  d’autres  éventualités  que  celles  que  nous  venons  d’envisager 
peuvent  se  produire  en  cours  de  traitement  : 

1°  Le  malade  n’est  pas  stérilisé  par  les  premières  injections  de  Mo- 
ranyl-Tryparsamide  et  continue  à  présenter  des  trypanosomes  dans  la 
circulation  périphérique. 

Ce  cas  est  assez  rare.  Nous  arrêterons  alors  les  injections  de  Moranyl- 
Tryparsamide  et  nous  emploierons  le  Moranyl  seul  à  doses  élevées,  par 
exemple  trois  injections  de  Moranyl  dosées  à  un,  deux  et  trois  ctgr.  par 
kilo  à  cinq  jours  d’intervalle  suivies  de  trois  injections  à  trois  ctgr.  par 
kilo  pratiquées  à  une  semaine  d’intervalle. 
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Si  les  trypanosomes  ne  disparaissent  pas,  nous  changerons  de  médi¬ 
cament.  Nous  avons  peu  à  attendre  de  l’Atoxyl  et  nous  pensons  que  c’est 
plutôt  à  rOrsanine  ou  mieux  au  Moranyl-Orsanine  employés  comme  il  est 
indiqué  plus  haut  que  nous  devrons  nous  adresser.  Une  autre  thérapeu¬ 
tique  que  l’on  peut  utiliser  combine  l’Elmétique  et  l’Orsanine  de  la  façon 
suivante  : 

U'  jour  :  Orsanine  :  1  gr.  ; 

2'  jour  :  Emétique  :  6  ctgr. 

3'  jour  :  Emétique  :  8  ctgr. 

4'  jour  :  Emétique  :  10  ctgr. 

5*  et  6"  jours  :  Emétique  :  12  ctgr. 

7'  jour  :  Orsanine  :  1  gr.  20, 

puis  encore  6  injections  d’Emétique  à  12  ctgr.  et  on  continue  par  l’Orsa- 
nine  seule. 

Dans  tous  les  cas,  la  stérilisation  obtenue  et  maintenu,  nous  recom¬ 
mencerons  la  thérapeutique  par  le  Moranyl-Tryparsamide  en  la  repre¬ 
nant  à  son  début. 

2“  Le  malade,  ponctionné  à  la  fin  du  traitement,  ne  montre  aucune 
amélioration  de  l’état  de  son  liquide  céphalo-rachidien  ou  même  une 
aggravation,  les  signes  cliniques  pouvant  coïncider  ou  non  avec  cette 
aggravation. 

Il  est  absolument  exceptionnel  que  le  malade  ne  présente  pas  d’amé¬ 
lioration  de  ses  signes  cliniques.  S’il  n’y  en  a  pas,  nous  pouvons  admettre 
que  les  lésions  du  malade  sont  déjà  fixées  et  que  nous  n’arriverons  que 
très  difficilement  à  les  faire  régresser.  C’est  dans  ce  cas  le  traitement 
banal  par  la  Tryparsamide  longtemps  continuée  que  nous  emploierons. 

Si  le  malade  ne  présente  pas  d’amélioration  dans  l’état  de  son  liquide 
céphalo-rachidien,  il  ne  faut  pas  considérer  la  partie  comme  perdue': 
nous  répéterons  le  traitement  par  le  Moranyl-Tryparsamide.  S’il  échoue 
encore,  nous  essaierons  l’Orsanine  qui  a  pu  donner  quelques  succès,  mal¬ 
heureusement  très  rares.  Enfin,  nous  essaierons  surtout  d’augmenter  les 
doses  de  Tryparsamide  jusqu’à  5  ctgr.  par  kilo,  en  surveillant  soigneuse¬ 
ment  la  vue  de  notre  malade. 

De  nombreux  procédés  ont  été  proposés  pour  mordancer  l’action  de 
la  Tryparsamide  en  cas  d’échec  :  nous  citerons  l’injection  intraveineuse 
d’urotropine  associée  à  la  Tryparsamide  ;  les  injections  de  vaccins  (Pro- 
pidon)  Ou  de  métaux  colloïdaux  (Electrargol)  ;  les  injections  de  sang  de 
sujets  guéris.  Il  y  a  dans  l’ensemble  très  peu  à  attendre  de  ces  théra¬ 
peutiques. 

3°  Le  malade  présente  des  troubles  oculaires  au  cours  du  traitement. 

Il  se  plaint  en  particulier  d’héméralopie,  signe  le  plus  précoce  et  qui 
précède  souvent  d’assez  longtemps  la  baisse  de  l’acuité  visuelle.  Cette 
héméralopie  impose,  avec  l’examen  du  fond  d’œil,  l’arrêt  total  et  immédiat 
de  tout  traitement  arsenical  et  deux  thérapeutiques  doivent  aussitôt  être 
mises  en  œuvre  :  la  thérapeutique  de  la  maladie  du  sommeil  sans  les 
arsenicaux  et  la  thérapeutique  des  troubles  oculaires. 

La  thérapeutique  de  la  maladie  du  sommeil  sans  les  arsenicaux  cl.eî 
un  malade  présentant  des  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  jst 
difficile  et  aléatoire.  Elle  est  basée  sur  l’emploi  successif  du  Moranyl  et 
de  d’Emétique  aux  doses  indiquées  plus  haut.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des 
pis-aller  et  nous  reviendrons,  dès  que  nous  le  pourrons,  à  la  thérajici- 
tique  par  la  Tryparsamide. 
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En  effet,  nous  devons  voir  régresser,  puisque  nous  nous  sommes 
arrêté  à  temps,  les  troubles  oculaires  par  l’emploi  de  l’hyposulfite  de 
soude  en  injections  intraveineuses  trihebdomadaires  de  10  cc.  de  la  solu¬ 
tion  à  20  %  en  une  série  de  20  injections.  On  les  combinera  avec  l’emploi 
de  la  vitamine  G  par  voie  veineuse  et  de  la  vitamine  B  1  par  la  voie  sous- 
cutanée.  A  la  fin  de  ce  traitement,  un  nouvel  examen  du  malade  sera 
pratiqué.  S’il  existe  une  amélioration  quelconque  des  troubles  oculaires, 
nous  chercherons  à  la  consolider  en  refaisant  la  même  thérapeutique. 
Après  la  fin  de  cette  nouvelle  série,  si  tout  va  bien,  nous  reprendrons  la 
Tryparsamide  en  commençant  à  50  ctgr.  pour  la  première  injection  et  en 
augmentant  de  10  ctgr.  par  injection  les  doses  de  Tryparsamide.  On  inter¬ 
cale  de  plus  entre  chaque  piqûre  une  injection  d’hyposulfite  de  soude  et 
on  donne  par  la  voie  buccale  des  vitamines  B  1  et  G. 

Malade  a  liquide  céphalo-rachidien  peu  altéré. 

Il  a  par  exemple  18  éléments  et  24  ctgr.  d’albumine.  Nous  pouvons 
évidemment  lui  appliquer  exactement  la  même  thérapeutique,  mais  nous 
pouvons  aussi  nous  contenter  de  lui  faire  pour  débuter  une  série 
d’Orsanine. 

A  la  fin  de  cette  série,  si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  redevenu 
normal,  nous  ferons  une  deuxième,  puis  une  troisième  série  d’Orsanine 
dans  le  courant  de  l’année  pour  consolider  le  résultat.  Si  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  encore  anormal  après  la  première  série,  nous  ne 
perdrons  pas  de  temps  et  nous  ferons  à  notre  malade  du  Moranyl-Trypar- 
samide  suivant  les  modalités  indiquées  plus  haut. 

Malade  a  liquide  céphalo-rachidien  très  altéré. 

Il  a  par  exemple  200  éléments,  un  gr.  d’albumine  et  des  trypanosomes 
dans  son  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  avons  affaire  ici  à  une  affection 
profonde,  déjà  ancienne  et  la  guérison  complète,  si  elle  s’obtient,  sera 
longue.  Ici,  aucune  hésitation  n’est  possible  :  il  faut  traiter  le  malade, 
comme  nous  l’avons  indiqué,  par  le  Moranyl-Tryparsamide.  Après  un 
repos  d’un  mois,  une  nouvelle  série  sera  faite,  puis  une  troisième  dans 
l'année,  mais  le  traitement  sera  poursuivi  pendant  trois  ans  par  deux 
séries  de  Tryparsamide  les  deux  années  suivantes  et  on  ne  déclarera  le 
malade  guéri  au  plus  tôt  que  cinq  ans  après  le  début  du  traitement.  Il  est 
d’ailleurs  assez  vraisemblable  qu’il  persistera  une  hyperalbuminorachie 
résiduelle,  d’ailleurs  sans  grande  importance. 

Malade  avec  signes  cliniques  très  marqués. 

On  a  intérêt  dans  ce  cas  à  traiter  le  malade  toujours  par  le  Moranyl- 
Tryparsamide,  mais  en  pratiquant,  au  moins  au  début,  deux  injections 
par  semaine,  chacune  contenant  la  moitié  de  la  doce  du  médicament.  On  a 
ainsi  une  tolérance  meilleure  et  une  action  parfois  jilus  rapide  sur  les 
signes  présentés  par  le  sujet.  Ge  traitement  est  ensuite  continué  par  le 
Moranyl-Tryparsamide  aux  doses  usuelles. 

Au  .total,  on  voit  que  le  traitement  de  la  trypanosomiase,  au  stade 
encéphalo-méningé  peut  parfois  être  relativement  compliqué.  Il  donne 
généralement  de  très  bons  résultats,  en  dehors  du  cas,  rare  chez  un  Euro¬ 
péen,  où  l’on  s’attaque  à  un  malade  arrivé  au  dernier  stade  de  la’maladie 
avec  des  modifications  profondes  du.  liquide  céphalo-rachidien,  portant 
surtout  sûr  l’albuminorachie  qu’il  est  parfois  impossible  de  ramener  à  la 
normale. 

Les  accidents  dus  aux  médicaments  trypanocides  ne  sont  pas  nom¬ 
breux,  Ils  sont  en  général  faciles  à  éviter,  à  la  condition  de  penser  à  eux 
et  de  surveiller  attentivement  le  malade  pendant  toute  la  durée  dû 
traitement. 
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Mauriac  (P.).  —  Définition  et  étiologie  des  cirrhoses.  Journal  de  Médecine  de  Bor¬ 
deaux,  15-30  septembre  1042,  p.  569. 

L  auteur  redresse  tcut  d’abord  une  erreur  :  celle  de  la  dénconina- 
lion  de  la  maladie  :  cirrhose  de  Laënnec.  Si  l’on  fait  tro,p  souvent  de 
l.i  cirrhose  la  maladie  de  Laënnec  c’est  par  une  extension  abusive, 
une  interprétation  erronée  d’un  passage  de  son  livre  :  «  Traité  de 

Lauscullation  médiale  ».  Le  mot  de  cirrhose  a  été  créé  par  Laënnec  à 
[■iK)|pos  d’un  malade  atteint  de  «  pleurésie  hémorragique  du  côté  gau¬ 
che  avec  ascite  et  maladie  organique  du  foie  ».  Il  n’est  d’ailleurs  ques¬ 
tion  du  foie  qu’à  l’autopsie  du  sujet.  Du  point  de  vue  clinique, 
Laënnec  n’a  rien  vu  de  la  sclérose  hépatique  et  il  ne  souipçonne  pas 
((ue  la  pleurésie  hémorragi([ue,  qui  l’intéresse  seule,  n’est  que  la  con¬ 
séquence  de  la  cirrhose. 

Pour  l’auteur,  «  la  cirrhose  est  une  hépatite  chronique  survenue 
à  la  suite  de  causes  diverses  mais  qui  toutes  ont  ce  caractère  commun 
d'exercer  leur  action  de  façon  régulière  et  prolongée.  Une  cirrhose 
s'installe  lentement,  elle  est  le  résultat  d’une  agression  souvent  répétée 
e!  pendant  longtemps  ». 

Les  deux  grandes  sources  des  cirrhoses  sont  les  infections  et  les 
intoxications. 


Cirrhoses  d’origine  infectieuse 

Toute  hépatite  aiguë  survenant  au  cours  d’une  infection  peut 
laisser  aiprès  elle  une  cirrhose.  Mais  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part 
exacte  de  l’infection,  car  le  plus  souvent  d’autres  facteurs  s’ajoutent 
à  celle-ci. 

Mais  il  est  trois  infections  subaiguës  ou  chroniques  qui  ont  une 
place  privilégiée  dans  l’étiologie  des  cirrhoses  :  le  paludisme,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis. 

Enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir  des  infections  diverses  s’accumu¬ 
ler  sur  un  seul  malade,  à  tel  point  qu’il  est  bien  difficile  de  faire  le 
point  de  chacune  des  causes.  L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un  de  «es 
malades  qui  était  à  la  fois  tuberculeux,  syphilitique,  ancien  paludéen, 
ancien  amibien  et  éthylique. 
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Cirrhoses  d’oriuine  toxique 

Après  avoir  passé  rapidement  en  revue  les  cirrhoses  d’origine 
endogène  autour  desquelles  l’accord  n’est  pas  fait  :  origine  splénique 
de  certaines  cirrhoses  (maladie  de  Hanoi,  maladie  de  Banti,  cirrhose 
hypertrophique  aniclérique),  cirrhoses  dyspeiptiques,  cardiaques,  dia¬ 
bétiques  et  goutteuses,  l’auleur  en  aI•ri^e  aux  cirrhoses  d'origine  exo¬ 
gène.  Pratiquement,  deux  intoxiicalions  exogènes  sont  à  retenir  :  l’al¬ 
coolisme  et  le  saturnisme.  Encore  n’c.sl-on  pas  bien  sûr  (jiie  le  plomb 
soit  souvent  coupable. 

Le  rôle  capital  dans  l'étiologie  de  la  cirrhose  est  l’alcool. 

Pour  l’auteur,  la  cause  principale  de  la  cirrhose  esl  l’apéritif. 

n  en  arrive  ensuite  à  la  question  du  vin  et  établit  le  bilan  à  l’ac¬ 
tif  et  au  passif  du  vin. 

.4  pflcfijf  du  vih,  il  y  a  les  affirmations  de  millions  d’hommes  qui 
ont  reconnu  dans  le  vin,  bu  avec  modération,  le  merveilleux  régula¬ 
teur  dé  l’aippétit.  Quant  aux  arguments  scientifiques,  l’auteur  déclare 
qu’il  se  sent  moins  assuré...  trop  de  bêtises  ont  été  dites  et  il  ne  veut 
retenir  que  les  expériences  de  Loeiper,  Michaux  et  Sèze  qui,  introdui¬ 
sant  du  vin  par  tubage  duodénal,  ont  noté  une  excitation  du  fonction¬ 
nement  hépatique  (fonction  glycogénique,  fonction  uropoiétique). 

Ail  pasis^  du  vi:n, .«  il  y  a  surtout  la  longue  suite  de  cirrhotiques 
ffue  nous  voyons  défiler  dans  nos  salles  d’hôipital  ».  Le  vin  est  nectar, 
mais  un  nectar  dangereux,  il  peut  être  toxique  ;  sa  toxicité  dépend  de 
sâ  qualité,  de  la  quantité  absorbée  et  de  l’individu  qui  le  boit. 

Et  puis  il  y  a  la  façon  de  boire  le  vin. 

Le  mélange  au  cours  d’un  même  repas  de  vin  rouge,  de  vin  blanc, 
de  champapne,  intoxique  plus  sûrement  qu'un  souper  au  champagne 
ou  au  vin. 

L’homme  dont  la  ration  esl  de  3  litres  de  vin  par  jour  s’accou- 
tàime,  s’adapte  à  cette  dose  toxique,  mais  qu’il  y  ajoute  un  apéritif  ou 
un  petit  verre,  le  voilà  déséquilibré  mentalement  et  physiquement. 

Il  y  a  surtout  la  quantité  de  vin  qui  imijMjrte.  Il  est  imipossible 
de  poser  des  règles  générales.  Certains  individus  au  foie  héréditaire¬ 
ment  sensible  ne  peuvent  supporter  une  goutte  de  vin.  D’autres  qui 
travaillent  manuellement  supportent  mieux  les  grosses  quantités  de 
vin  que  ceux  qui  restent  à  leur  table  de  travail.  Le  professeur  Mau¬ 
riac  cite  le  cas  d’ouvriers  ayant  bu  jusqu'à  i.^i  litres  de  vin  par  jour 
et  ayant  vécu  jusqu’à  75  ans  dans  la  plénitude  dé  leurs  forces.  Un 
autre,  actuellement  âgé  de  70  ans,  a  absorbé  jusqu’à  60  ans  dix  litres 
de  vin  par  jour.  L’auleur  s’empresse  d’ajouter  que  cela  ne  veut  pas 
dire  que  »  le  foie  de  ces  cham, pions  ne  soit  pas  un  tantihet  cirrhoti- 
qiie  ». 

Il  semblerait  que  l’étiologie  de  la  cirrhose  doit  s’arrêter  là.  Et 
iIKJurtant,  si  les  causes  de  l’atteinte  hépatique  sont  multiples,  aucune 
d’elles  ne  paraît  touiours’  suffisante.  Même  l’alcoof  à  fortes  doses  ne 
donne  pas  toujours  des  cirrhoses  cliniquement  appréciahles. 
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iLes  l'oflexioiis  faites  pour  le  vin  junivenl  être  faites  jwur  l’eau  de  vie. 

Bref,  ne  fait  pas  de  la  cirrhose  qui  veut  ou  plutôt  le  foie  réagit 
de  façon  individuelle  aux  divers  agents  toxiques.  Il  peut  y  avoir  une 
ijirédisiposition  individuelle,  comme  il  peut  y  avoir  une  résistance  in¬ 
dividuelle,  et  c’est  ainsi  que  l’auteur  est  amtené  à  interroger  les  «  con¬ 
fins  de  la  personnalité  »,  c’est  à-dire  le  système  nerveux  et  les  glandes 
endocrines. 

Les  facteurs  nerveux  dans  l’étiologie  des  cirrhoses 

Les  manifestations  nerveuses  sont  considérées  ordinairement 
comme  la  conséquence  de  la  cirrhose  ou  plus  simplement  comme  une 
complication  relevant  de  la  même  cause  :  tel  est  le  cas  de  la  ipolyné- 
vrite  alcoolique. 

Dans  les  syndromes  centraux,  l’auteur  raipporte  l’étude  de 
H,  Roger,  J.  Cornil  et  J.-L.  Paillas  qui  insistaient  sur  la  précession 
nettè  de  l’épisode  hépato-splénique  sur  les  phénomènes  neurologiques. 

Dans  la  maladie  de  Wilson,  Roger  et  Cornil  n’hésitent  pas  à  don- 
nèr  une  origine  hépatique  aux  lésions  striées.  Il  y  a  lieu  de  remarquer 
ajoute  l’auteur,  «  que  toute  la  symptomatologie  de  ce  syndrome  ftrem- 
hlement,  spasmes,  troubles  de  l’automatisme'  réflexe,  riffidité  muscu¬ 
laire)  est  d’ordre  nerveux,  la  cirrhose  hépatique  ne  donnant  lieu  à 
aucune  manifestation  clinique  évidente  et  ne  faisant  ses  preuves  qu’à 
l’autopsie  ». 

Froment  émet  l’hypothèse  d’une  lésion  hépatique  secondaire  à 
l’accumulation  d’acide  lactique  due  au  surmenage  musculaire  du  Wil- 
sonien  hypertonique. 

Il  reste  à  retenir  nue  la  notion  de  maladie  familiale  qui  domine  la 
maladie  s’accorde  mieux  avec  une  affection  primitivement  nerveuse 
qu’avec  une  affection  primitivement  cirrhotique. 

Cirrhoses  d’origine  endogrintenne 

Llauteur  se  demande  s’il  a  le  droit  d’écrire  ce  titre.  Il  s’en  rap¬ 
porte  à  l’observation  clinique. 

C’est  d’abord  la  coexistence  plusieurs  fois  signalée  de- cirrhose 
hépatique  et  de  gynécomastie  avec  sclérose  testiculaire. 

Cette  gynécomiastie  n’est  que  la  preuve  d’un  état  endocrinien  créé 
par  l’alcool.  Mais  il  est  des  cas  où  la  gynécomastie  a  précédé  la  cir¬ 
rhose. 

On  peut  se  demander  si  certains  états  de  déficience  endocrinienne 
ne  favorisent  pas  l’apparition  de  la  cirrhose. 

Dans  la  cirrhose  bronzée,  l’influence  d’une  insuffisance  pluri- 
gfandtdairc  est  h  considérer.  Les  cas  publiés  de  cirrhoses  pigmentai¬ 
res  avec  infantilisme  et  lésions  pluri-glandulaires  réalisant  un  syn¬ 
drome  endccriro-génilo-bépatifTue  sont  assez  nombreux. 

Nous  reproduisons  in  extenso  l'a  conclusion  du  professeur 
Mauriac  ; 
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«  De  celte  étude,  une  notion  générale  semble  se  dégager  : 

La  cirrhose  est  bien  riiéipalile  chroni(|ue.  Mais  le  toxique  qui  a 
mordu  la  cellule  hépatique  a-t-il  respecté  les  autres  tissus  ?  et  la 
fonction  hépatique  primitivement  troublée  n’a-t-elle  pas  bouleversé 
l’équilibre  des  autres  glandes  ?  les  organes  n’assistent  pas  indifférents 
à  la  défaite  d’un  des  leurs  dé  l’imporlance  du  foie  :  l’ébranlement 
dépasse  la  zone  hépatique  et  se  propage  au  système  nerveux,  du  sys¬ 
tème  nerveux  au  système  endocrinien,  au  système  capillaire,  au  tissu 
réticulo-endothélial . 

Bien  plus,  il  semble  que  la  débilité  d’un  de  ces  systèmes  soit  la 
cause,  sinon  déterminante,  du  moins  nécess'aire,  de  la  rirrhose.  L’al¬ 
cool,  le  plomb,  la  tuberculose,  la  syphilis  mordent  le  foie,  sans  doute, 
encore  faut-il  que  lés  défenses  vasculaires,  nerveuses  ou  endocriniennes 
soient  sunprises  ou  héréditairement  affaiblies  ». 

A.  IToluecker. 


Deschiens  (R.).  —  Milieux  de  culture  à  rendement  élevé  pour  la  récolte  des  spores 
d’Hyphomycètes  prédateurs  de  Nematodes.  Bull.  Boc.  Pfith.  E.rot..  séance  fin 
1"  .luillet  1942. 

Les  Hyphomycètes  «  sont  capables  en  présence  des  Nématodes  ou  de 
leurs  larves  de  former  des  dispositifs  susceptibles  de  capturer  et  de  dé¬ 
truire  les  vers  lorsque  les  dimensions  de  ceux-ci  sont  appropriées,  à  celles 
des  pièges  ». 

Dans  le  but  d’utiliser  en  pratique  cette  propriété,  l’auteur  a  mis  au 
point  un  milieu  de  culture  constitué  par  de  la  gélose,  des  flocons 
d’avoine,  de  l’extrait  de  malt  dans  lequel  sont  incorporés  des  brins  de 
paille.  Ce  milieu  permet  la  préparation  d’une  grande  quantité  de  spores 
d’hyphomycètes. 


Gauditcheatt  (A.).  —  Influence  de  quelipies  vaccinations  sur  la  croissance  des  ani¬ 
maux.  Effets  de  rinitation  microbienne  sur  la  nutrition.  Bull.  Boc.  Pnth.  Erot.. 
séance  du  1"  juillet  1942. 

D’après  les  données  de  l’observation  clinique  et  expérimentale,  l’au¬ 
teur  considère  que  «  les  agressions  microbiennes  ménacées  ao-issenl 
comme  des  facteurs  stimulants  de  la  nutrition  aussi  bien  o  c  de  la  dé¬ 
fense  ».  Il  y  a  là  une  véritable  loi  générale  pour  toute  la  sérié  animale. 


XocRY  (M.).  —  Sur  le  comportement  du  virus  rabique  fixe  utilisé  à  Casablanca.  Bull. 

Boc.  Patlu  Exot.,  séance  du  1"  juillet  1942. 

'Les  recherches  de  l’auteur  montrent  que  le  virus  fixe  de  l’Institut 
Pa.steur  de  Casablanca  semble  earder  après  7  ans  les  mêmes  caractères 
que  ceux  du  virus  fixe  de  Paris.  Les  moelles  employées  ipour  le  traitement 
ne  doivent  pas  dépasser  un  délai  d’iinmersion  de  12  jours  dans  la  glycé¬ 
rine  ;  au  delà  de  ce  temps,  leur  virulence  est  très  variable. 
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MoiiENAS  (L.).  —  Les  colites  à  protozoaires.  Revue  clinique  et  thérapeutique.  BM. 
Soc.  Patli.  Exot.,  séance  du  1*'  juillet  1942. 

Dans  une  étude  d’ensemble,  l’auteur  étudie  les  différentes  affections 
intestinales  dues  aux  protozoaires.  Il  distingue  : 

A)  Des  colites  pures  ; 

1°  —  Colites  amibiennes. 

a)  Formes  aiguës  ou  suraiguës. 

b)  Formes  chroniques  : 

—  Formes  diarrhéiques  pures, 

—  Formes  avec  constipation  prédominante, 

—  Colite  muqueuse  (typblite  amibienne), 

—  Colite  ulcéreuse, 

—  Formes  larvées  (gastriques,  urinaires,  hémorragi¬ 
ques,  appendiculaires,  tumorales). 

c)  Colites  para  et  meta  amibiennes  (état  séquelles). 

2°  —  Colites  balantidiennes.  • 

3"  —  Colites  spirillaires  ou  à  sipirochète. 

,  B)  Des  entéro-colites. 

Au  processssus  colitiqne  s’associe  une  entérite  du  grêle  : 
i“  —  Entéro-colite à  rric/iomonols. 

2“  —  Entéro-colite  à  Chilormÿtix. 

Etudiant  ensuite  la  thérapeutique  de  ces  affections,  l’auteur  dis¬ 
tingue  : 

—  des  indications  thérapeutiques  communes  :  arsenicaux,  antispas 
modiques,  traitements  locaux. 

—  des  indications  spéciales  (Emétine-Yalren) 


Bi,anc  (G.),  Baltazabd  (M.)  et  Maktin  (T..-A.).  —  Réceptivité  de  l’écureuil  iiiarociain 
Xerus  (Atlantorexus)  Getulus  à  la  leishiiiasiose  cutanée.  BuU.  Soc.  Path,  Exot., 
séance  du  1"  juillet  1942. 

Xerus  Getulus  très  répandu  au  Maroc,  se  montre  très  sensible  à  l’ino-. 
culation  de  leishmanies  par  voie  cutanée  et  beaucoup  moins  par  voie 
intraipéritonéale.  Xeruis  Erythro'pus,  son  congénère  d’Afrique,  présente 
vraisemblablement  la  même  sensibilité; 


Moiïtei,  (R.)  et  Montel  (G.).  —  Syndrome  cétonurique  et  aeidose  chez  les  enfants  de 
-Gochinchine.  BuU.  Soc.  Path.  Exot.,  séance  du  l'*'  juillet  1942. 

Des  auteurs  étudient  la  clinique,  l’étiologie,  la  pathogénie,  le  diag¬ 
nostic  et  le  traitement  d’uiie  affection  extrêmement  fréquente  chez  les 
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enfants  de  Ccchinchine.  Il  s'afrit  en  fait  «  d'une  acidose  avec  cétonurie 
et  vomissements,  caractérisée  .par  des  symiptômes  nerveux,  hépatiques 
e'  gastro-iinteslinaux  avec  présence  dans  les  urines  de  quantités  anorma¬ 
les  d’acélone  et  de  corps  cétogènes  ». 


PoiBiEK  (JL).  —  Contribution  à  l’Etude  de  la  tuberculose  chez  les  Nord- Africains  et 
chez  les  Sénégalais.  Bull.  Soc.  Path.  Exot.,  séance  du  l*'  Juillet  1942. 

Les  formes  les  plus  communes  de  tuberculose  chez  les  Nord-Afri¬ 
cains  rapatriés  de  captivité  ont  été  les  ijiolysérites,  les  formes  aiguës,  les 
formes  ulcéro-cas.éeuses  communes.  Dans  ces  dernières,  3/5  environ 
sont  bilatérales.  Fn  ce  qui  concerne  les  formes  unilatérales,  le  pneumo¬ 
thorax  s’est  montré  dans  la  plupart  des  cas  inefficace. 

J.  Richard. 


Vanhaecke  (E.).  Breton  (A.)  et  Ouinoux  (A.).  —  Avantages  de  la  novocaïnisation 
intra  veineuse  préalable  dans  le  traitement  de  la  sj^ihilis  par  lé  novarsénobenzol 
à  doses  massives  d’e*i»blée.  Gazette  des  Hôpitaux,  1*'  septembre  1942,  p.  346. 

Malgré  l’intérét  qu’il  présente,  le  traitement  d’attaque  de  la  syphi¬ 
lis  par  le  novarsenobenzol  à  doses  massives  d'emblée  n’est  pas  couram¬ 
ment  employé  en  raison  de  la  craint©  des  accidents  immédiats.  iDans  le 
but  de  les  éviter,  les  auteurs  font  précéder  l’injection  arsenicale  d’une 
injection  intraveineuse  de  novocaïne. 

Leur  technique  est  la  suivante  : 

1°  - —  Injection  intraveineuse  de  5  à  lo  ctgr.  de  novocaïne  en  solu¬ 
tion  à  I  %  poussée  lentement  en  une  à  trois  minutes. 

2°  —  lo  minutes  aiprès,  injection  de  novar  aux  doses  de  90  à 
io5  ctgr.  d’emblée. 

Les  injectionsi  sont  réipétées  à  intervalle  de  4  à  5  jours  jusqu’à  un 
total  de  5  à  6  gr.  de  novar.  Les  séries  sont  espacées  de  10  à  20  jours. 

Les  auteurs  ont  traité  ainsi  une  soixantaine  de  malades,  pratiquant 
au  total  700  injections.  Ils  n’ont  jamais  observé  d’accidents  immédiats, 
ni  d’accidents  tardifs  graves. 
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Leeiche  (R.).  —  Quelques  mots  sur  rendoanévrysmoiraphie  de  Matas  dans  les  ané¬ 
vrysmes  artério-veineux.  Journal  de  Chirurgie,  décembre  1940. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  deux  points  essentiels  de  la  techni¬ 
que  de  Matas,  ordinairement  négligés  et  qui  entraînent  les  chirurgiens 
à  la  résection,  alors  qu’ils  partent  pour  une  anévrysmorraphie. 

i“  —  L’hémostase  préalable  doit  être  parfaite. 

2°  —  Le  sac  anévrysmal  doit  être  ouvert  sans  dissection  préalable. 

Pour  que  rien  ne  saigne,  il  faut  opérer  entre  4  clamps  et  si  ce 
n’est  pas  possible  entre  garrot  et  bande  ;  dans  les  anévrysmes  de  la  ra¬ 
cine  des  membres,  il  faut  faire  la  compression  de  l’aorte  abdominale 
ou  de  la  sous-clavière.  Enfin,  l’auteur  préfère  remplacer  le  garrot  par 
un  compresseur  métallique. 

Pour  que  le  sac  veineux  soit  bien  exiposé,  il  ne  faut  pas  le  dissé¬ 
quer  et  dès  qu’on  l’a  découvert  y  pénétrer.  Le  plus  difficile,  le  tbrill 
manquant  à  cause  du  garrot,  est  de  repérer  la  communication,  d’où 
utilité  du  compresseur  qui  permet  pour  un  temps  de  remettre  la  circu¬ 
lation. 

P.  OUARV. 

léger  (L.)  et  Olivier  (Cl.).  —  Les  kystes  malins  du  pancréas.  Travail  de  la  Clinique 
Chirurgicale  de  THôtel-Dieu,  Retme  de  Chirurgie,  .lulllet-sèptembre  1041. 

Travail  basé  sur  les  35  observations  de  kystes  dont  la  malignité  fut 
vérifiée  par  l’histologie  ou  l’existence  de  métastases, 

2  groupes  histologiques  :  épithéliomas  kystiques,  sarcomes  kysti¬ 
ques. 

Les  sarcomes  se  voient  surtout  de  4o  à  70  ans,  les  épithéliomas  de 
3o  à  4o  ans.  Passé  lithiasique  biliaire  rencontré  comme  dans  les  kystes 
bénins. 

L’asipect  macroscopique  peut  paraître  bénin  d’où  nécessité  de  pré¬ 
lèvements  biopsiques  dans  tous  les  cas  de  kystes  du  pancréas  opérés. 
D’autres  sont  manifestement  malins. 

Cliniquement,  il  n’y  a  pas  de  syndrome  particulier,  mais  seule¬ 
ment  des  signes  de  présomption  inconstants  :  douleur  épigastrique  vio¬ 
lente  ;  continuité  et  progressivité  des  troubles  digestifs  ;  atteinte  rapide 
et  progressive  de  l’état  général  ;  la  tumeur  souvent  de  développement 
rapide.  En  général,  pas  de  signes  d’insuffisance  pancréatique. 

L’examen  radiologique  ne  permet  pas  de  déterminer  s’il  s’agit 
d’un  kyste  malin. 

Le  diagnostic  de  malignité  d’un  kyste  pancréatique  comporte  2  éta¬ 
pes  :  clinique  (exceptionnellement  franchie)  ;  opératoire,  avec  recher¬ 
che  de  végétations,  bosselures,  etc...,  mais  surtout  avec  prélèvement 
histologique,  seul  formel. 
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iLe  Irailemcnl  serait  l’exérèse  si  elle  était  jiossihle.  Marsuipialisatioii 
de  nécessité,  avec  fistule,  n’é\itera  pas  l'iissue  fatale,  mais  soulagera. 

P.  O. 

.Jouve  (P.)  (Digne).  —  Perforations  traumatiques  de  l’intestin  grêle.  Rapport  de 
M.  J.  Dor.  Jiulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chinirijie  de  Marseille,  tome  Xiv, 
n"  7-8-9,  oct.-nov.-  déc.  1941,  page  1243. 

Les  dix  observations  de'  perforations  traumatiques  rapportées  par 
M.  P.  Jouve  concernent  deux  plaies  banales  et  huit  contusions  de  l’ab¬ 
domen  ;  les  uns  et  les  autres  avec  perforations  traumatiques  du  grêle. 

A  propos  des  deux  premières,  le  rapporteur  M.  Dor  apporte  une 
statisti(|ue  personnelle  de  35  plaies  de  l’abdomen.  Il  constate  la  béni¬ 
gnité  des  lésions  du  grêle  dans  les  plaies  de  la  pratique  oivile. 

En  ce  qui  concerne  les  contusions  —  beaucoup  plus  rares  —  le  pro¬ 
nostic  est  sévère  et  varie  suivant  les  auteurs  :  Massie  (70  %  de  morta¬ 
lité),  Yergoz  Riebard  Homar  (62  %),  Jouve  (5o  %). 

La  lecture  des  huit  observations  de  contusions  présentées  par  Jouve 
suscite  les  réflexions  suivantes  : 

Le  temps  écoulé  entre  l’accident  et  l’intervention  doit  être  le  plus 
bref  possible  mais  ce  n’est  qu’un  élément  de  pronostic  parmi  d’autres 
et  tout  d’abord  la  propre  défense  du  péritoine  et  du  grêle.  Ensuite  la 
notion  de  l’importance  du  trauma,  l’âge  et  la  résistance  du  sujet,  l’im¬ 
portance  des  léS'ions  et  de  leur  association,  enfin,  la  technique  mise  en 
oeuvre.  Jouve  insiste  sur  l’importance  de  l’état  physiologique  de  l’in¬ 
testin  et  du  péritoine  au  moment  de  la  perforation.  «  Si  la  perforation 
a  lieu  pendant  la  digestion  intestinale,  toute  défense  péritonéale  est 
annihilée  par  le  travail  physiologique  en  cours.  L’infection  se  géné¬ 
ralise  d’emblée  et  devient  raipidement  mortelle  ». 

iDor  souligne  et  insiste  sur  le  fait  que  dans  les  observations  de 
Jouve  la  contracture  abdominale  localisée  —  ou  généralisée  —  est 
constante. 

Lorsqu’on  opère  pendant  le  choc  les'  résultats  sont  fâcheux  mais 
il  faut  cependant  intervenir  à  cause  de  l’hémorragie  possible  ou  pro¬ 
bable. 

Jouve  fistulisé  ou  extériorise  le  grêle  presque  systématiquement. 
Dor  préfère  la  suture  ou  la  résection  complétée  par  une  iléostomie  à  la 
Witzel. 

C.  Grippaux. 

PiOAREixA  (M.-J.).  —  Iléite  teifminale  perforée  en  péritoine  iibre.  -  Opération.  -  Gué¬ 
rison.  Jiulletm  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  tome  Xiv, 
n“  7-8-9,  oct.-nov.-déc.  1941,  page  273. 

L’observation  de  cette  iléite  terminale  perforée  (maladie  de  Crohn) 
opérée  à  la  12®  heure  inspire  à  l’auteur  quelques  commentaires  : 

i)  Cliniques  :  l'affection  se,  rencontre  <lans  toutes  les  races.  Le  ta¬ 
bleau  clinique  est  celui  d’un  drame  abdominal  aigu  :  aippendicite  ou 
ulcus  perforé, 
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2)  Lésions  :  L’iléile  liabiluellemëiit  reste  localisée  sur  20  à  3o  cm., 
mais  dans  le  cas  de  M.  Figarella  elle  affectait  près  d’un  mètre  d’iléon. 
La  perforation  est  rarement  unique. 

3)  Thérapeutiques  :  Il  faut,  opérer  précocement,  et  rapidement  faire 
un  assèchement  méthodique  et  complet  des  anses,  assurer  un  drainage 
parfait,  et  isoler  l’anse  malade  dans  une  sorte  de  tunnel  en  compresses 
épaisses. 

4)  Palhogéniques  —  beaucoup  d’hypothèses  à  l’heure  actuelle  — 
en  fait  il  faut  accumuler  les  observations  et  se  conlenteT  de  sages  expli¬ 
cations  anatomiques  de  Lardenois  pour  qui  la  localisation  plus  aisée 
des  agents  microbiens  banaux  sur  la  partie  terminale  du  grêle  est  due 
aux  facteurs  suivants  : 

1)  irrigation  artérielle  précaire, 

2)  importance  du  tissu  ^lymphoïde, 

3)  fréquence  de  la  stase  par  les  nombreuses  déformations  des  der¬ 
nières  anses. 

C.  C. 

Dejou  (L.).  —  Sténose  de  l’œsophage  abdominal  chez  un  ulcéreux  gastrique.  JiiiUetin 
et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  tome  xv,  n"  1-2,  .janvier- 
février  1942,  page  25. 

A  l’hôpital  d’Arles,  le  4-t2-4o  un  ulcus  prépylorique  perforé  est 
traité  par  enfouissement.  Les  suites  immédiates  sont  simples  mais  trois 
semaines  plus  tard  s’installe  une  dysphagie  cescphagiertne  rapidement, 
sténosante.  La  radiographie  localise  la  stfiction  à  la  partié  abdomi¬ 
nale  de  l’œsophage. 

L’échec  du  traitement  médical  est  complet,  si  bien  qu’én  avril  1941 
une  gastrostomie  est  réalisée  afin  de  permettre  l’alimentation  du  ma¬ 
lade  devenu  cachectique. 

A  l’Hôipital  Militaire  de  ATarseille  où  il  est  transféré  en  juin  1941, 
on  améliore  nettement  son  état  par  l’œsophagotomie  extra-muqueuse 
(ou  opération  de  Heller).  Grâce  à  cette  intervention,  l’absorption  des 
liquides  est  possible  mais  pour  seipt  semaines  seulement. 

Les  dilatations  sont  tentées.  Sur  un  fil  sans  fin,  on  fixe  des  olives 
de  plus  en  plus  grosses  mais  le  franchissement  du  passage  doit  être 
fait  à  force  après  inhalation  de  bouffées  de  Kélène. 

Après  un  mois  et  demi,  l’œsophage  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment  reiprehd  un  fonctionnement  physiologiquement  normal.  Cet  excel¬ 
lent  résultat  s’est  maintenu  jusqu’à  présent. 

L’opération  de  Heller  a  non  seulement  amélioré  ce  malade  mais 
elle  a  permis  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  sténosante  de 
la  muqueuse  de  rœsophagé  terminal  avec  les  caractères  suivants  : 
d’abord  négatif  :  l’évolution  aiguë  n’a  pas  permis  la  constitution  d’un 
mégaœsoiphage. 

ensuite  positifs  :  i)  le  rétrécissement  occuipe  le  dernier  centimètre  de 
l’œsophage  terminal. 
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2)  le  rétrécissement  intéresse  uniquement  la  tau- 
queuse.  Aucune  tunique  n’est  enflammée. 

3)  la  lumière  muqueuse  est  réduite  au  niveau  de  la 
sténose  et  ne  ipermet  le  passage  à  frottement  sûr  que 
d’une  sonde  cannelée. 

On  peut  penser  à  un  ulcus  du  cardia  mais  la  mise  au  reipos  de  la 
lésion  grâce  â  la  gastrostomie  n’a  pas  modifié  l’intensité  de  la  sténose, 
et  lors  de  la  seconde  intervention,  aucune  lésion  inflammatoire  n’est 
relevée  sur  l  œsOipliage  terminal. 

À  noter  qu'il  s’agit  d’un  syphilitique  auquel  l’éipreuve  thérapeuti¬ 
que  n’a  apporté  aucun  soulagement.  Cependant,  le  tréiponème  n’est 
sans  doute  pas  étranger  à  cette  œsophagite  terminale  sténosante. 

Enfin,  il  faut  souligner  le  facteur  spasmodique  surajouté  à  la  lésion 
organique,  et  bien  mis  en  évidence  par  l’action  remarquable  et  soute¬ 
nue  assez  longtemps,  de  l’oesophagotomie  extra-muqueuse. 

C.  G. 

tlAU.iorx  (M.-A.).  —  A  propos  de  231  cas  d’ulcères  iierforés  gastro-duodénaux.  Rapport 
(le  JI.  AI.  Arnaud.  Bulletin  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille 
(tome  XV,  n°  1-2,  janv.-fév.  1942,  page  75). 

Au  cours  d’une  année  de  résidence  dans  les  hôipitaux  de  Marseille, 
jM.  Gaujoux  a  traité  23  ulcères  perfoiés  gastro-duodénaux.  Il  a  fait  à 
leur  propos  des  remarques  d’ordre  clinique,  diagnostic,  thérapeutique 
soulignées  et  commentées  par  le  rEtpporteur  M.  Ajnaud. 

Au  point  de  vue  clinique,  souvent  les  ulcères  perforés  surviennent 
chez  des  individus  sans  passé  gastrique  ancien  (10  sur  23  cas).  La  per¬ 
foration  est  précédée  habituellement  d’une  poussée  évolutive  doulou¬ 
reuse  qui  emiprunte,  pour  peu  (pi’il  y  ait  de  la  temipérature,  le  tableau 
de  l’embarras  gastrique  fébrile. 

Le  syndrome  clinique  dans  9^  %  des  cas  est  typique  :  douleur  bru¬ 
tale  persistante  et  constante,  contracture  qu’il  faut  savoir  rechercher 
systématiquement  par  des  examens  espacés  et  répétés.  La  sonorité 
préhétpatique  recherchée  systématiquement  est  difficile  à  aipprécier  en 
dehors  des  cas  où  elle  existe  avec  netteté. 

La  recherche  du  pneumo-péritoine  n’a  été  faite  par  M.  Gaujoux, 
que  ipour  éclairer  les  cas  cliniquement  douteux. 

M.  Arnaud  apiprouve  cette  tactique  car  <(  ce  n’est  pas  rien  de  mettre 
debout  un  malade  en  pleine  perforation  gastrique  ».  Aussi  ipour  des  cas 
cliniquement  certains,  vaut-il  mieux  ne  pas  imiposer  systématiquement 
cette  douloureuse  épreuve  aux  ihalades. 

En  ce  qui  concerne  la  lactique  opératoire,  M.  Gaujoux  a  emiployé 
6  fois  l’anèsthésie  locorégionale  et  17  fois  la  narcose  à  l’éther.  M.  Ar¬ 
naud  insiste  sur  l’utilité  de  ce  dernier  mode  d’anesthésie  pour  traiter 
les  ulcères  perforés  car  l’anesthésie  générale  seule  permet  la  vidange 
totale  et  parfaite  du  péritoine. 

Or,  l’assèchement  de  ce  dernier  doit  être  un  temps  essentiel  de 
l’opération  d’urgence.  On  évite  ainsi  beaucoup  de  complications  post 
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oipératoires  ou  éloignées  et  l’on  est  le  plus  souvent  dispensé  d’un  drai¬ 
nage. 

La  perforation  doit  être  traitée  par  enfouissement.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  ne  doit  pas  être  faite  au  cours  de  l’intervention  d’urgence  car 
elle  allonge  l’acte  opératoire  et  complique  l’intervention  secondaire 
curative. 

Terminons  en  signalant  que  pour  28  ulcères  Oipérés,  M.  Gaujoux 
comiple  20  succès  opératoires.  Les  trois  échecs  tiennent  à  ce  que  le 
diagnostic  tardif  n’a  pas  permis  l’intervention  précoce. 

G.  G. 

Paillas  (J.-E.).  —  L’oedème  du  cerveau  en  chirurgie  encéphalique  (Etude  anatonio- 
l^iimique,  diagnostic  et  thérapeutiopie).  —  Rapport  de  M.  M.  Arnaud.  Bulletin  et 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Marseille,  tome  xv,  n"  1-2,  janv.-fév.  1942, 
page  56. 

Gliniquement,  l’a'dème  du  cerveau  en  chirurgie  encéphalique  revêt 
deux  asjpects  suivant  qu’il  s’agit  de  la  forme  aiguë  ou  de,  la  forme  chro¬ 
nique. 

Aigu,  l’oedème  s’installe  brusquement.  Après  un  épisode  de  cépha¬ 
lées  et  vomissements  survient  une  ohnubilation  particulière  puis  un 
coma.  Il  y  a  des  signes  d’excitation  pyramidale  diffuse  et  une  Série  de 
.  troubles  végétatifs  variables  d’intensité  et  qui  signe  le  pronostic. 

Ghronique,  il  se  traduit  par  un  grand  syndrome  d’hypertension 
intra-cranien  progressivement  installé.  Il  se  complique  souvent  d’une 
symptomatologie  d’emprunt  et  de  troubles  végétatifs  qui  n’ont  pas  de 
valeur  localisatrice  réelle. 

Le  diagnostic  de  l’œdème  cérébral  est  simiple  quand  il  vient  com¬ 
pliquer  une  affection  cérébrale  pré-existante.  Il  est  difficile  quand  il  est 
contemporain  de  la  lésion  causale  et  surtout  quand  la  réipercussion  cli¬ 
nique  de  l’oedème  ouvre  la  scène  et  masque  la  tumeur,  l’hématome, 
l’abcès.  Le  secours  de  la  P.  L.  est  souvent  désastreux.  La  ventriculogra- 
phie  est  utile  mais  doit  être  le  premier  temps  de  l’opération  curatrice, 
sans  quoi  elle  aggrave  sensiblement  l’état  du  malade. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  grâce  à  la  technique  moderne  de  la 
neuro-chirurgie,  on  évite,  ou  on  n’aggrave  pas,  l’œdème  cérébral. 

Le  dérèglement  vasomoteur,  accident  le  plus  grave  dû  à  l’œdème, 
peut  être  discipliné  par  : 

1°  la  iposition  inclinée  tête  basse. 

2°  le  sulfate  de  magnésie  ou  les  solutions  chlorurées  hypertoniques 
en  injections  intraveineuses. 

3°  les  perfusions  adrénalinées  pré-opératoires, 

4"  enfin,  l’infiltration  stellaire. 

Le  traitement  chirurgical  est  surtout  le  traitement  de  la  cause.  Par¬ 
fois  cependant  la  taille  d’un  grand  volet  frontal  médian  à  charnière' 
droite  a  une  valeur  décompressive  indiscutable. 

L’ancienne  oipération  de  Gusching  est  nocive  et  doit  être  abandonnée. 

G.  G. 
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III  -  LIVRES  NOUVEAUX  ET  THESES 


aiAïTEi  (Oh.).  —  Feuillets  cliniques.  Notes  sur  le  diagnostic,  la  radiologie  pfatiaue  et 
le  traitement  au  lit  du  malade.  Un  volume,  878  pages,  224  figures  (9  planches 
doubles).  Manson  et  de,  éditeurs,  Paris  1942. 

Sous  un  litre  et  un  sous-titre  modestes,  le  Professeur  Ch.  Mattéi 
nous  offre  un  ouvrage  considérable  qu’on  regrette  lorsqu’à  on  en  a 
achevé  la  leeiure  qu’il  ne  soit  (plus  volumineux  encore,  étant  donné 
l’intérêt  de  chacun  de  ses  chapitres,  de  ses  feuillets,  de  ses  faits  clini¬ 
ques  ». 

Examiner  correctement  un  malade,  établir  un  diagnostic  précis, 
envisager  un  pronostic  logique,  modifier  le  pronostic  par  une  théra¬ 
peutique  opportune  sont  les  actes  essentiels  de  notre  profession,  de 
notre  état.  Ce's  propositions  sont  si  banales  qu’on  ose  à  peine  les  écrire. 
Il  faut  ccipendant  bien  constater  que  dans  le  vaste  programme  d’études 
que  le  futur  médecin  parcourt  en  6  longues  années  cette  synthèse  capi¬ 
tale  qu’est  l’acte  clinique  n’est  pas  toujours  à  sa  place  dominante.  Les 
sciences  morphologiques,  la  physiologie  normale,  la  biologie,  la  patho¬ 
logie,  la  ipharmacologie,  la  thérapeutique  sont  des  disciplines  indispen¬ 
sables  à  la  formation  intellectuelle  du  médecin.  Elles  sont  toujouTs  lar¬ 
gement  dispensées  dans  les  cours  et  les  travaux  pratiques.  Un  élève  de 
bonne  volonté  est  toujours  sûr  de  1rs  acquérir.  Il  établira  sa  culture 
théorique,  son  érudition.  Riche  de  science  médicale,  il  n’en  sera  pas 
moins  un  médecin  de  pauvre  expérience  si  le  métier  clinique  ne  lui  a 
pas  été  patiemment  appris  par  des  aînés  qui  le  tenaient  eux-mêmes  de 
Ic'urs  prédécesseurs.  On  oublie  trop  volontiers  que  si  le  médecin  est  un 
homme  de  science,  il  est  aussi  un  homme  de  métier. 

C’est  à  former  de  tels  hommes  de  métier  que  le  Professeur  Mattéi 
s’aipplique  dans  son  ser-vice  d’Hôipital.  C’est  le  bilan  d’une  année  de  ce 
travail  que  représente  son  ouvrage. 

<(  Nous  nous  efforçons  ainsi  de  donner  au  futur  praticien  par  des 
exercices  répétés  conduits  par  nous-même,  l’habitude  d’un  examen  mé¬ 
thodique  du  malade,  le  goût  d’une  observation  nourrie  de  faits  essen¬ 
tiels,  exempte  de  longueurs  inutiles,  toujours  terminée  par  un  résumé 
synthétique  des  principaux  symptômes.  Ce  résumé  en  fin  d’observation 
retient  toute  notre  sollicitude.  Il  est  la  base  du  diagnostic  positif.  Il 
trace  nettement  la  physiologie  clinique  qui  facilitera  la  discussion  du 
diagnostic  différentiel.  Un  pronostic  raisonné  en  découle.  Et  surtout  un 
traitement  pratique.  Le  futur  médecin  ne  doit  pas  quitter  la  Faculté 
sans  la  stricte  habitude  d’exiposer  le  traitement  ipar  écrit  en  une  ordon¬ 
nance  complète  avec  laquelle  l’entourage  du  malade  n’aura  plus  qu’à 
agir  ». 

Après  une  première  partie  consacrée  à  l’examen  clinique,  appareil 
par  appareil  et  au  déipistage  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  acquise 
ou  héréditaire,  le  Professeur  Mattéi  passe  en  revue  les  maladies  du  coeur 
ét  lîes  vaisseaux  et  les  maladies  de  l’appareil  resipiratoire.  Et  ici  l’inves- 


MOUVEMENT  8C1ËNT1FIQÜS 


jSo 

ligation  mag’islrale,  oelle  dont  ipersoune  ne  saurait  méconnaître  actuel¬ 
lement  la  caipitale  imipprtance  ;  la  radiologie  clinique  est  à  la  place 
d’honneur  «  Aux  disciplines  éprouvées  de  la  méthode  anatomo-clinique 
avec  ses  deux  règles  fécondes  de  l’observation  au  lit  du  malade  et  de  la 
vérification  nécropsique,  la  radiologie  donne  désormais  un  merveilleux 
regain  de  force  et  d’utilité...  Etroitement  unie  aux  explorations  clini- 
((ues  ordinaires,  elle  devient  pour  l’élève  un  fil  conducteur  remarqua¬ 
ble.  Elle  lui  donne,  comme  au  praticien,  des  ressources  inégalées  dans 
l’interprétation  des  faits  cliniques  dont  elle  est  une  expression  anatomi¬ 
que  directement  perceiptible  sur  le  vivant...  La  formation  radiologique 
clinique  du  praticien  nous  paraît  donc  un  autre  but  inoiportant  de  l’en¬ 
seignement  au  lit  du  malade.  Le  clinicién  n’attendra  pas  plus  du  radio¬ 
logue  (auquel  le  malade  est  souvent  inconnu)  l’exiplication  de  la  radio¬ 
scopie  ou  du  film  qu'il  ne  demande  à  un  autre  d’interpréter  chaque  fois 
les  résultats  de  son  palper,  de  sa  percussion  ou  de  son  auscultation  ». 

Ces  vérités  banales,  le  Professeur  Mattéi  a  su  leur  donner  une  force 
singulière  en  créant  un  enseignement  de  radiologie  clinique  dont  nous 
n’avions  jamais  rehcontré  l’équivalent.  Qui  ne  garde  le  souvenir  de  ses 
leçons  du  jeudi  où  la  lecture  du  filmi  conduite  avec  une  méthode  im¬ 
peccable  apparaît  si  facile  ? 

Dans  les  quatre  chapitres  qui  suivent  ce  monumental  extposé  de 
clinique  cardio-vasculaire  et  pulmonaire,  sont  ipassés  en  revue  quelques 
aspects  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  maladies  du  tube  digestif,  des 
reins,  des  endocrines,  du  sang,  du  système  nerveux  et  les  fièvres  pro¬ 
longées.  Chaque  problème  clinique  posé  par  une  observation  médicale 
concrète  et  vécue  comprend  :  un  diagnostic,  un  diagnostic  différentiel, 
la  recherche  d’une  étiologie,  un  pronostic,  une  thérapeutique  raison- 
née.  Ainsi  se  succèdent  toutes  les  opérations  mentales,  tous  les  actes 
physiques  mis  en  jeu  dans  l’acte  médical  essentiel.  L’élève  utilise  ses 
connaissances  théoriques,  applique  les  méthodes  d’investigation,  arrive 
^  un  diagnostic,  le  discute,  met  en  évidence  une  étiologie,  établit  un 
traitement. 

Quatre  chapitres  de  thérapeutique  envisageant  quatre  grandes  mé¬ 
dications  spécifiques  terminent  l’ouvrage  :  quinine,  émétine,  antimo¬ 
niaux,  sulfamides.  Il  est  agréable  à  des  médecins  coloniaux  de  voir  un 
livre  de  pratique  médicale  s’achever  par  l’étude  des  quatre  médica¬ 
ments  dont  l’usage  est  pour  eux  quotidien.  Cela  nous  permet  de  mieux 
dire  au  Professeur  Mattéi  combien  nous  le  remercions  d’avoir  écrit  cet 
ouvrage  qui,  dans  notre  isolement  d’outre-mer  sera  un  guide,  un  con¬ 
seil,  un  exemple. 

F.  Blanc. 

Vallino  (R.).  —  Tumeurs  malignes  des  organes  hématopoïétiques  avec  passage  dans 
le  sang  de  cellules  atj-piques  d’origine  néoplasique.  Thèse  Montpellier  1942. 

L’auteur  montre  qu’il  existe  parmi  les  tumeurs  malignes  des  orga¬ 
nes  hémaloipoiétiques  des  formes  hypermalignes  où  l’on  retrouve  dans 
le  sang  circulant  les  cellules  constitutives  de  la  tumeur.  Il  inslMe  qur 
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l'intérêt  qu’il  y  a  à  rechercher  systématiquement  ces  cellules  par  une 
confrontation  de  l’hémogramme  avec  les  frottis  tumoraux  et  signale  un 
cas  où  l’on  ‘a  retrouvé  dans  le  sang  une  cellule  monstrueuse  totalement 
atypique  à  côté  des  cellules  venues  de  la  tumeur. 

liARBoux  (P.).  —  Les  tumeurs  mixtes  de  la  glande  sous-maxillaire.  Thèse  Montpellier, 
1942. 

A  propos  de  quatre  observations  de  ces  tumeurs  assez  rares,  l’auteur 
lait  un  rappel  des  nombreuses  théories  histologiques  et  pathogéniques 
qui  ont  toujours  divisé  sur  ce  sujet  les  anatomo-pathologistes,  et  il  se 
rallie  aux  conceptions  modernes  de  Masson  et  de  R.  iLeroux  :  que  ce  soit 
par  ((  métaplasie,  a,  ou  par  «  interaction  épithélio-glandulaire  »,  il  sem¬ 
ble  bien  en  effet  que  ces  tumeurs  dérivent  d’une  prolifération  épithéliale 
primitive  bridée  dans  son  évolution  par  la  réaction  du  Stroma.  Il  s’agi¬ 
rait  donc  de  véritables  épithéliomas  mais  d’  «  épithéliomas  remaniés  » 
qui  tiennent  de  ces  remaniements  la  lenteur  d’évolution  qui  les  carac¬ 
térise. 

Les  données  cliniques  actuelles  viennent  à  l’aippui  de  ces  notions, 
on  montrant  la  fréquence  des  évolutions  malignes,  des  récidives  et  même 
l’existence  des  métastases.  11  conviendrait  donc  de  retirer  les  tumeurs 
mixtes  du  cadre  de  la  «  bénignité  »  où  on  les  plaçait  autrefois  pour  en 
faire  des  tumeurs  «  malignes  »,  par  nature.  Un' signe  impcwtant  de  cette 
malignité  doit,  selon  l’auteur,  être  recherché  au  niveau  de  la  cajpsule  qui 
est  bien  souvent  infiltrée  et  même  effondrée  par  les  cellules  néoplasi¬ 
ques.  Ces  considérations  ont  pour  conséquence  la  nécessité  d’abandon¬ 
ner  la  simple  énucléation  pour  faire  une  exérèse  précoce  et  large  si  l’on 
veut  s’assurer  contre  toute  récidive. 

Mais  il  convient  pour  entreprendre  une  telle  intervention,  d’avoir 
un  diagnostic  ferme,  car  si  elle  ne  présente  aucun  inconvénient  dans  la 
loge  sous-maxillaire,  par  contre  au  niveau  de  la  glande  parotide  elle  ris¬ 
que  de  léser  le  facial.  Or,  bien  souvent  la  confusion  est  faite  avec  d’au¬ 
tres  tumeurs  et  en  particulier  des  adénqpathies.  Aussi  |pourrait-on  adjoin¬ 
dre  aux  renseignements  purement  cliniques  ceux  fournis  par  la  «  sialo- 
graphie  »  ou  injection  radio  opaque  dans  les  canaux  salivaires  et  leurs 
ramifications.  Cette  méthode  utilisée  systématiquement  dans  certaines 
cliniques  étrangères,  et  encore  peu  utilisée  en  France,  peut  fournir  quel- 
ouefois  un  très  utile  appoint  au  diagnostic. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  l’auteur  aipporte  deux  clichés  sialograiphiques 
particulièrement  démonstratifs. 
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ECOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 
DES  TROUPES  COLONIALES 

CONCOURS  DE  SORTIE  1942 


COMPOSITION  D'HYGENE 

1°  Chimio-prophylaxie  du  paludisme. 

2°  Dites  comment,  par  qui  et  dans  quelles  circonstances  les  mesures 
semi-permanentes  sont  appliquées  dans  une  région  d’endémie  amarile  ? 


COMPOSITION  D'EPIDEMIOLOGE  ET  DE  PATHOLOGE  EXOTIQUE 

1°  Définir  et  comparer  les  modes  de  transmission  du  typhus  histo¬ 
rique,  du  typhus  murin  et  des  fièvres  exanthématiques.  Déduire  les  carac¬ 
tères  épidémiologiques  généraux  propres  à  chacune  de  ces  infections. 

2°  Enumération  des  formes  cliniques,  descriptions  sommaires  du 
paludisme  des  rapatriés. 

3°  Posologie  et  indications  thérapeutiques  des  médicaments  de 
l’amibiase. 


COMPOSITION  DE  CHEURGE  PRATIQUE 
Diagnostic  et  traitement  des  contusions  abdominales. 


COMPOSITION  D'INSTRUCTION  MILITAIRE 

Qu’est-ce  qu’un  Groupe  Mobile  ?  Ses  origines  historiques,  sa  com¬ 
position,  sa  tactique,  son  Service  de  Santé  ? 


iNFORSÉATlONS 
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CLASSEMENT  GENERAL  DU  CONCOURS  DE  SORTIE  DE  1942 

PROMOTION  Pierre  DUBOURG 


Barroux  Méd.  de  2* 

cl.  Daveau  Médecin  de  2'  cl.Poher  Médecin  de  2'  cl. 

O’Connor  » 

Doucet 

»  Bellon-Serre 

» 

Barthes  » 

Dutour 

»  Doche  de 

Henry  » 

Labbé 

»  Laquintane 

» 

Ramanantsoa  » 

Lacouture-Dugue 

»  Grahdbarbe 

» 

Catala  » 

Klefstad- 

Bernot 

» 

Cassou  » 

Sillonville 

n  Boithias 

» 

Rouayrenc  » 

Palanque 

»  Mourgues 

» 

Si  né  » 

Mouraud 

»  Bouexel 

» 

Bouchère  » 

Blache 

»  Heyraud 

» 

Varon 

»  Gautheret 

Darrassç  » 

Schmuck 

»  Trouillot 

» 

Escolivet  » 

Rosat 

„  Cheval 

» 

Genet  » 

Le  Gall 

))  Boce 

» 

Vuillel  » 

Vallino 

»  Guizol 

» 

CONCOURS  POUR  L’OBTENTION  DU  TITRE 
D’  «assistant  des  HOPITAUX  COLONIAUX» 


EPREUVES  D'ADMISSIBILITE 


Première  épreuve. 

Section  Médecine.  —  Composition  écrite  sur  une  question  de  physiologie 
avec  déduction  succincte  afférente  à  la  physiologie  pathologique  : 
Physiologie  du  système  thyroïdien  avec  application  élémentaire  à  la 
clinique. 

Section  Chirurgie.  —  Composition  écrite  sur  une  question  d’anatomie 
topographique  avec  déductions  succinctes  d’ordre  chirurgical  : 
Région  inguino-crurale. 

Section  Bactériologie.  —  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  bactériologie 
avec,  le  cas  échéant,  déductions  relatives  aux  applications  cliniques  : 
Les  hématozoaires  du  paludisme  de  l’homme.  Diagnostic  au  labora¬ 
toire  de  l’infection  palustre. 

Section  Electro-Radiologie.  —  Composition  écrite  sur  une  question  de 
physique  médicale  se  rapportant  à  la  radiologie  ou  à  V électro-radio^ 
logie  ;  looisation  médicamenteuse. 
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Section  Stomatologie.  —  Composition  écrite  sur  une  question  d’anatomie 
cranio-cervico  faciale  ou  sur  une  question  de  physiologie  se  rappor¬ 
tant  aux  mêmes  régions  anatomiques  :  Muscles  masticateurs  et  phy¬ 
siologie  de  la  mastication. 

Deuxième  ^preuve. 

Section  Médecine.  —  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  séméiologie  ou 
de  pathologie  médicale  générale  :  Le  syndrome  ictère. 

Section  Chirurgie.  —  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  chirurgie  géné¬ 
rale  :  Les  myosites. 

Section  Bactériologie.  —  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie 
générale  plus  particulièrement  appliqué  aux  maladies  infectieuses  : 
La  réaction  de  fixation  du  complément.  But.  Mécanisme.  Réalisation 
schématique.  Les  applications  au  diagnostic  des  affections  bacté¬ 
riennes  d’une  part,  au  diagnostic  de  la  syphilis  d’autre  part. 

Section  Electro-Radiologie.  —  Composition  écrite  sur  une  question  de 
pathologie  médicale  générale  :  Diagnostic  radiologique  des  affections 
non  traumatiques  de  la  colonne  vertébrale. 

Section  Stomatologie.  —  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  séméiologie 
ou  de  pathologie  chirurgicales  :  Les  stomatites. 


EPBEÜVES  DEFINITIVES 


Troisième  épreuve. 

Section  Médecine.  —  Exposé  oral  d’une  question  de  médecine  d’urgence  : 
En  Tunisie.  Sous-officier  de  22  ans,  en  traitement,  depuis  8  jours, 
pour  une  pyrexie  rémittente,  soudainement  entré  dans  un  état  d’ady¬ 
namie  avec  collapsus  cardiaque  marqué,  sueurs  profuses,  la  tempé¬ 
rature  s’est  effondrée  à  36  °  2.  Le  laboratoire  répond  :  présence  de 
PI.  uivax  dans  le  sang.  Traitement. 

Section  Chirurgie.  —  Exposé  oral  d’une  question  de  chirurgie  d’ur-t 
gence  :  Diagnostic  et  traitement  des  occlusions  intestinales. 

Section  Bactériologie.  —  Exposé  oral  d’une  question  relative  au  dia¬ 
gnostic  bactériologique  d’une  infection  :  Diagnostic  des  dysenteries 
au  laboratoire. 

Section  Electro-Radiologie.  —  Exposé  oral  d’une  question  élémentaire 
de  radiologie  médicale  ou  d’électro-rddiologie  médicale  :  Orthodia- 
•  gramme  du  oœur  d’un  malade  atteint  d’insuffisance  aortique. 
Interprétation  de  5  clichés  radiographiques. 

Section  Stomatologie.  —  Exposé  oral  d’une  question  de  technique  opé¬ 
ratoire  odonto-stomatologique  :  Traitement  des  accidents  de  la  dent 
de  sa^sse  inférieure. 
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Quatrième  épreuve. 

Section  Médecine.  —  Examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affec¬ 
tion  médicale  aiguë  ou  chronique  se  référant,  de  préférence,  à  la  pa¬ 
thologie  exotique  et  rédaction  de  l’observation  clinique  de  ce  malade 
comprenant,  en  conclusion  :  1°  le  diagnostic  détaillé  ;  2°  le  pronos¬ 
tic  ;  3°  le  traitement.  Il  ne  sera  pas  présenté'de  conclusions  militaires. 
1™  série  :  Insuffisance  mitro-aortique  d’origine  rhumatismale. 

2'  série  :  Paraplégie  flasque  consécutive  à  une  méningo-radiculo 
myélite  à  virus  neurotrope. 

3*  série  :  Pleurésie  séro-fibrineuse. 

Section  Chirurgie.  —  Examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affec¬ 
tion  chirurgicale  aiguë  ou  chronique  se  référant,  de  préférence,  à  la 
pathologie  exotique,  et  rédaction  de  l’observation  clinique  de  ce  ma¬ 
lade  comprenant,  en  conclusion  :  1°  le  diagnostic  détaillé  ;  2“  le  pro¬ 
nostic  ;  3°  le  traitement.  Il  ne  sera  pas  présenté  de  conclusions 
militaires. 

1"  série  :  Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  poignet. 

2'  série  :  Ulcus  gastrique. 

3'  série  :  Sacro-coxalgie. 

Section  Bactériologie.  —  Examen  clinique  d’un  malrnle  atteint  d’une 
affection  médicale  aiguë  ou  chronique  se  référant,  de  préférence,  à  la 
pathologie  exotique,  et  rédaction  de  l’observation  clinique  de  ce  ma¬ 
lade  comprenant,  en  conclusion  :  1°  le  diagnostic  détaillé  ;  2"  le 
pronostic  ;  3°  le  traitement.  Il  ne  sera  pas  présenté  de  conclusions' 
militaires. 

1™  série  :  Amibiase  intestinale  de  première  atteinte  à  forme  diar¬ 
rhéique.  Polyparasitisme  intestinal. 

2'  série  :  Paludisme  latent. 

3'  série  :  Anémie  consécutive  à  une  fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 
rique. 

4*  série  :  Pleurésie  séro-fibrineuse. 

Section  Electro-Radiologie.  —  Examen  clinique  et  observation  d’un 
malade  atteint  de  mal  de  Pott  dorsal. 

Section  Stomatologie.  —  Examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  af¬ 
fection  chirurgicale  aiguë  ou  chronique  se  référant,  de  préférence, 
à  la  pathologie  exotique,  et  rédaction  de  l’observation  clinique  de  ce 
malade  comprenant,  en  conclusion  :  1°  le  diagnostic  détaillé  ;  2°  le 
pronostic  ;  3°  le  traitement.  Il  ne  sera  pas  présenté  de  conclusion^ 
militaires. 

Adénite  cervicale  consécutive  à  une  infection  pharyngée. 
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USTE  DES  CANDIDATS 

ADMIS  AU  STAGE  «  D'ASSISTANT  DES  HOPITAUX  COLONIAUX  » 

Section  Médecine 
Veunac,  J.,  médecin  de  1”  classe. 

Lansade,  René,  médecin  de  1”  classe. 

Section  Chirurgie 

Ferrand,  Jean,  B.  P.,  médecin  de  1”  classe. 

Robineau,  Guy,  médecin  de  1”  classe. 

Pons,  Guillaume,  médecin  de  1”  classe. 

Section  Bactériologie 
Courdurier,  Jean,  médecin  de  1”  classe. 

Capponi,  Marcel,  médecin  de  1”  classe. 

Section  Electro-Radiologie 
Coulloc’h,  Joseph,  médecin  de  1”  classe. 

Section  Stomatologie 
Bretillot,  Robert,  médecin  de  1”  classe. 

Les  médecins  ci-dessus  désignés  seront  détachés  à  l’Ecole  d’ Applica¬ 
tion  pour  y  accomplir  leur  stage,  à  compter  du  1"  janvier  1943,  dans  les 
conditions  prévues  par  l’instruction  interministérielle  du  3  novembre 
1928,  pour  l’application  du  Décret  du  22  août  1928  instituant  un  concours 
pour  l’obtention  du  titre  d’ «  Assistant  des  Hôpitaux  Coloniaux  ». 

♦ 

CONCOURS  POUR  L'ORTENTION  DU  TITRE 
DE  «  MEDECIN  DES  HOPITAUX  COLONIAUX  » 


EPREUVES  D'ADMISSIBIUTE 


Première  épreuve. 

Epreuve  écrite  de  thérapeutique  clinique. 

Exposé  à  propos  d’un  cas  clîhique  concret  libellé  par  écrit  de  la  con¬ 
duite  du  traitement. 

Administrateur  rapatrié  du  Gabon  depuis  8  mois,  présente  des 
adénopathies  généralisées,  du  prurit,  quelques  signes  cérébelleux. 
L’examen  du  fond  d’œil  montre  un  léger  œdème  de  la  papille. 
La  ponction  ganglionnaire  montre  la  présence  de  trypanosoma 
gambieuse. 
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P.  L.  :  50  éléments.  0,85  d’albumine. 

Conduite  du  traitement. 

Deuxième  épreuve. 

Examen  clinique  d’un  malade,  suivi  d’une  consultation  écrite. 
Malade  atteint  d’un  volumineux  anévrysme  de  l’aorte.  Tabès. 


EPREUVES  DEFINITIVES 


Troisième  épreuve. 

Examens  de  laboratoires  appliqués  à  la  clinique. 

1°  Examen  d’un  frottis  d’organe. 

Coloration  de  Gram. 

2°  Examen  d’un  frottis  d’organe  à  colorer  par  la  méthode  de 
Ziehl. 

Présence  de  bacilles  acido-résistants  (B.  K.) 

.3°  Examen  d’une  lame  colorée  (Giemsa),  prélevée  au  niveau 
d’une  ulcération  cutanée  {Leishamania  Tropica). 

4°  Examen  d’une  lame  colorée  (Giemsa)  ; 

Schizontes,  Gamétocytes  et  Rosace  de  PI.  vivax. 

5°  Examen  d’une  lame  non  colorée  après  coloration  au  Giemsa. 
Trypanosomes. 

6°  Examen  d’une  selle  à  l’état  frais. 

Présence  :  1"  de  kystes  de  lamblias  ; 

2“  d’œufs  de  fasciola  hépatica. 

7°  Arthropode. 

Xénopsylla  chéopis. 

8°  Coupe  colorée  d’anatomie  pathologique. 

Epithélioma  spino-cellulaire  de  la  lèvre. 

Quatrième  épreuve. 

Exposé  d’un  malade  de  médecine  générale  avec  conclusions  militaires. 
Examen  d’un  malade  atteint  d’une  insuffisance  mitro-aortique  d’ori¬ 
gine  rhumatismale. 
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COlXCOURS  pour  L’ORTENTION  du  titre 
DE  «  CHIRURGIEN  DES  HOPITAUX  GOLC^NIAUX  » 


EPREUVES  D'ADMISSronJTE 

Première  épreuve.  ^ 

Composition  écrite  de  pathologie  chirurgicale  générale  ou  régionale. 
Question  tirée  au  sort  :  Complications  des  grossesses  extra-utérines 
au  cours  des  6  premiers  mois  de  la  gestation. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Complications  chirurgicales  intesti¬ 
nales  des  dysenteries. 

Pleurésies  purulentes. 

Deuxième  épreuve. 

Epreuve  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affection  aiguë  ou  chro¬ 
nique  ressortissant  à  la  chirurgie  générale,  suivie  d’une  consultation 
écrite  : 

1"  série  :  Tuberculose  du  pied  chez  un  Européen. 

2‘  série  :  Mal  de  Pott  avec  paraplégie  chez  un  Noir  du  Sénégal. 

Troisième  épreuve. 

Pratique  d’une  opération  chirurgicale  : 

Un  jeune  soldat  de  23  ans,  retour  de  captivité,  présente  une  tu¬ 
meur  blanche  du  genou  droit  qui  a  été  traitée  par  immobilisa¬ 
tion  plâtrée  durant  un  an. 

Les  radiographies  successives  montrent  : 

—  il  y  a  8  mois,  un  fort  pincement  de  l’interligne  avec  flou  des 
contours  articulaires  ; 

—  actuellement,  une  destruction  des  surfaces  condyliennes  du 
fémur,  érosion  des  plateaux  tibiaux  et  image  endeuillée  des 
épiphyses. 

L’état  général  est  moyen.  La  tension  artériellp  de  12-7  (au 
Pachon). 

■ —  Pas  de  fièvre. 

L’examen  des  divers  appareils  ne  montre  aucune  autre  lésion. 
EPREUVES  DEHNITIVES 

Quatrième  épreuve. 

Exposé  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affection  ressortissant  à 
la  chirurgie  générale  avec  conclusions  militaires  :  Dyspepsie  ulcé¬ 
reuse  chez  un  homme  de  36  ans.  Diagnostic.  Pronostic.  Traite¬ 
ment. 
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Cinquième  épreuve. 

Pratique  d’un  opération  chirurgicale  : 

Un  sous-officier  d’infanterie  coloniale,  ayant  plusieurs  séjours 
au  Tonkin  et  en  A.E.F.,  fait  une  chute  dans  l’escalier  et  heurte 
son  flanc  gauche  sur  le  coin  d’une  marche. 

Il  ressent,  sur  le  moment,  une  douleur  très  vive,  mais  se  remet 
rapidement  et  continue  son  service. 

Le  lendemain,  il  se  présente  à  la  visite,  à  l’infirmerie,  parce  qu’il 
souffre  du  côté  où  a  porté  le  choc.  On  ne  constate  rien  à  l’exa¬ 
men,  mais  il  est  mis  en  observation  à  l’infirmerie. 

Il  est  évacué  sur  l’hôpital. 

Au  bout  de  48  heures,  les  douleurs  persistent,  la  température  est 
de  38°  ;  le  malade  a  quelques  nausées. 

Pendant  son  transport,  il  a  une  syncope,  dont  il  sort  au  bout  de 
quelques  minutes.  Vous  le  voyez  à  son  arrivée. 

11  est  pâle  et  souffre  de  son  côté  gauche. 

Le  pouls  est  à  100. 

A  la  palpation  de  l’abdomen,  il  y  a  une  défense  nette  du  côté 
gauche,  sans  autres  signes. 


CONCOURS  POUR  L’OBTENTION  DU  TITRE 
DE  «  SPÉCIALISTE  DES  HOPITAUX  COLONIAUX  » 

(BACTERIOLOGIE  ET  ANATOMO-PATHOLOGIE) 


EPREUVES  D'ADMISSIBILITE 


Première  épreuve.  V 

Epreuve  écrite  de  thérapeutique  clinique. 

Question  tirée  au  sort  :  Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Questions  restées  dans  l’urne  :  Traitement  des  strepto-diphtéries. 

Traitement  du  béribéri. 

Deuxième  épreuve. 

Epreuve  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affection  médicale  aiguë 
ou  chronique^  suivie  d’une  consultation  écrite  : 

Cyrrhose  hypertrophique  anascitique. 
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JiPREUVES  DEFINITIVES 
Troisième  et  quatrième  épreuves. 

Epreuves  de  laboratoire  sur  la  bactériologie,  la  parasitologie,  l’héma¬ 
tologie  et  l’anatomie  pathologique  (au  total  18  épreuves). 

Cinquième  épreuve. 

Exposé  clinique  d’un  malade  de  médecine  générale,  avec  conclusion 
militaire  : 

Mal  de  Pott  dorsal. 


CONCOURS  POÏIR  L’ORTENTION  DU  TITRE 
DE  «  SPÉCIALISTE  DES  HOPITAUX  COLONIAUX  » 

(OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  ET  OPHTALMOLOGIE) 


EPREUVES  D'ADMISSIBILITE 

Première  et  deuxième  épreuves  :  Néant. 

Les  candidats  ayant  déjà  le  titre  de  Chirurgien  des  Hôpitaux 
Coloniaux  sont  dispensés  de  ces  épreuves  et  déclarés  admissibles. 

EPREUVES  DEFINITIVES 


Troisième  épreuve. 

Epreuve  clinique.  Examen  de  deux  malddes,  l’un  atteint  d’une  affec¬ 
tion  relevant  de  l’ophtalmologie,  l’autre  de  l’oto-rhino-laryngologie, 
avec  consultation  écrite  {discussion  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du 
traitement,  conclusions  militaires). 

Malade  d’ophtalmologie  :  Cataracte  traumatique  par  ébranlement. 
Malade  d’oto-rhino-laryngologie  :  Otite  moyenne  prolongée  avec  per¬ 
foration  du  Shrapnell. 

Quatrième  épreuve. 

Examen  clinique  de  deux  malddes,  l’un  se  rapportant  à  l’ophtal¬ 
mologie  et  l’autre  à  l’oto-rhino-laryngologie,  suivi  d’un  exposé  oral. 
Malade  d’ophtalmologie  :  Choriorétinite  en  évolution. 
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Malade  d’oto-rhino-laryngologie  :  Paralysie  récurrentielle  gau¬ 
che  par  anévrysme  de  l’aorte. 

Cinquième  épreuve. 

Epreuve  pratique  consistant  en  deux  opérations  se  rapportant  :  l’une 
à  l’ophtalmologie,  l’autre  à  l’oto-rhino-laryngologie,  ou  de  lot  chi¬ 
rurgie  de  la  tête  et  du  cou. 

Epreuve  oto-rhino-laryngologie  ;  Œsophagotomie  externe. 
Epreuve  ophtalmologie  ;  Ablation  du  sac  lacrymal. 


CONCOURS  POUR  L’OBTENTION  DU  TITRE 
DE  «  STOMATOLOGISTE  DES  HOPITAUX  COLONIAUX» 


EPREUVES  D'ADMISSIBIUTE 

»s 

Première  épreuve. 

Composition  écrite  de  pathologie  chirurgicale  générale  ou  régionale. 
Angine  de  Ludwig. 

Deuxième  épreuve. 

Epreuve  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affection  aiguë  ou  chro¬ 
nique  ressortissant  de  la  chirurgie  régionale  (tête  et  cou,). 

Sinusite  maxillaire  d’origine  dentaire. 

EPREUVES  DEFINITIVES 


Troisième  épreuve. 

Epreuve  écrite  sur  deux  malades  atteints  d’une  affection  aiguë  ou 
chronique  ressortissant  de  la  Stomatologie. 

V'  malade  :  Accident  de  la  dent  de  sagesse  (abcès  migrateur  de 
Chompret  et  l’Hirondel. 

2'  malade  :  Pseudarthrose  du  maxillaire  inférieur. 

Quatrième  épreuve. 

Pratique  d’une  opération  de  chirurgie  spéciale  : 

Résection  du  condyle  du  maxillaire  inférieur. 
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Cinquième  épreuve. 
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Chirurgie  bucco-dentaire  et  dentisterie  opératoire  : 

Résection  apicale. 

Sixième  épreuve. 

Prothèse. 

Confection  d’un  appareil  en  cire  complet  du  haut  et  partiel  du 
bas. 


CONCOURS  POUR  L’OBTENTION  DU  TITRE 
DE  «SPÉCIALISTE  DES  HOPITAUX  COLONIAUX» 

(ELECTRO-RADIOLOGIE) 


EPREUVES  D'ADMISSIBILITE 

Première  épreuve. 

Epreuve  écrite  de  physiothérapie  clinique,  comprenant  l’exposé  à 
propos  d’un  cas  clinique  concret,  libellé  par  écrit,  de  la  conduite  du 
traitement  physiothérapique  de  l’affection. 

Question  tirée  au  sort  :  Cancer  type  II  du  col  de  l’utérus. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Goitre  exophtalmique. 

Complications  douloureuses  d’un  ac¬ 
couchement  dystocique. 

Deuxième  épreuve. 

Epreuve  d’électro^iagnostic  clinique,  suivie  d’exposé  et  de  conclu¬ 
sions  d’expertise  : 

Examen  électrique  d’un  membre  supérieur  atteinte”  de  blessure  du 
plexus  brachial. 

Troisième  épreuve. 

Epreuve  clinique  :  Examen  de  deux  malades,  l’un  atteint  d’une  af-i 
fection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale,  avec  consulta¬ 
tion  écrite  (discussion  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement, 
conclusion  militaire). 

Malade  médical  :  Insuffisance  mitrale. 

Maldde  chirurgical  :  Mal  de  Pott  dorsal. 
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EPREUVES  DEFINITIVES 

Quatrième  épreuvp. 

Epreuve  de  radio-diagnostic  clinique. 

Interprétation  de  5  clichés  radiologiques. 

Examen  radioscopique  viscéral  :  Malade  atteint  d’une  infiltration 
discrète  du  sommet  gauche. 

Cinquième  épreuve. 

Epreuve  pratique  d’électricité  médicale  comprenant  :  soit  le  montage 
et  la  mise  en  fonctionnement  d’un  appareil  d’électro-rüdiologie  ou  de 
physiothérapie,  soit  le  dépannage  d’un  de  ces  appareils  avec  lecture 
de  schéma  fourni  par  le  constructeur  :  Etalonnage  d’un  tube  radio- 
gène  avec  l’ionomètre  de  Solomon,  avec  vérification  de  la  loi  du  Carré. 


LISTE  DES  CANDIDATS  AYANT  OBTENU  I£  TITRE  DE  : 

Médecins  des  Hôpitaux  Coloniaux 

Raoult  André,  médecin  de  1"  classe. 

Guillermin,  Louis,  médecin  principal. 

Chirurgiens  des  Hôpitaux  Coloniaux 

Gontier,  François,  médecin  principal. 

Barbet,  Victor,  médecin  de  l”  classe. 

Letac,  Roger,  médecin  principal. 

Courbil,  René,  médecin  principal. 

Lutrot,  Jacques,  médecin  de  1"  classe. 

Spécialistes  des  Hôpitaux  Coloniaux 

a)  Section  Bactériologie  : 

Trinquier,  Emile,  médecin  principal. 

Favarel,  Robert,  médecin  principal. 

b)  Section  Electro-Radiologie  : 

Chiozza,  Paul,  médecin  de  1”  classe. 

c)  Section  Stomatologie  : 

Roy,  Elmmanuel,  médecin  principal. 

d)  Section  Oto-Rhino-Laryngologie  et  Ophtalmologie  : 

Gonnet,  Claude,  médecin  principal. 

Courbil,  René,  médecin  principal. 
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CONCOURS  POUR  L’OBTENTION  DU  TITRE 
DE  «  PROFESSEUR  AGRÉGÉ 
DK  L’ÉCOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 
DES  TROUPES  COLONIALES» 


SECTION  MEDECINE 

EPREUVES  D'ADMISSIBILITE 

Première  épreuve. 

Leçon  magistrale  orale  sur  un  sujet  d’épidémiologie  : 

Les  méningococcémies.  > 

Deuxième  épreuve. 

Leçon  orale  sur  deux  malades  atteints  d’affections  médicales  aiguës 
ou  chroniques. 

7"  malade  :  Sujet  de  22  ans,  atteint,  depuis  plus  d’un  mois, 
d’un  syndrome  fébrile  prolongé,  sans .  aucun  substratum 
anatomique,  si  ce  n’est  la  notion,  dans  ses  antécédents  ré¬ 
cents,  d’un  panaris.  Il  s’agit  d’une  septicémie  à  staphyloco¬ 
ques,  de  forme  subaiguë,  vérifiée  par  l’hémoculture. 

2"  malade  :  Sujet  âgé  de  45  ans,  présentant  un  double  syn¬ 
drome  neurologique  :  des  signes  de  la  série  tabétique  ins¬ 
tallés  depuis  12  ans  et  récemment  un  ictus  suivi  d’hémi¬ 
plégie  gauche  pour  lequel  il  est  entré  à  l’hôpital.  Il  s’agit 
d’une  hémiplégie  corticale  chez  un  tabétique. 

EPREUVES  DEFINITIVES 


Troisième  épreuve. 

Epreuve  pratique  de  laboratoire  : 

Isolement  dans  une  émulsion  d’un  bacille  de  Flexner  et  d’un 
entérocoque. 

Epreuves  complémentaires  de  bactériologie  clinique,  de  parasitologie 
et  d’anatomie-pathologie. 

Quatrième  épreuve. 

Leçon  magistrale  orale  sur  une  question  portant  sur  l’hygiène  mili¬ 
taire  ou  tropicale  et  la  médecine  légale  militaire  : 

Prophylaxie  du  paludisme  dans  une  troupe  ou  campagne. 
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SECTION  CHIRURGIE 

EPREUVES ,  D' ADMISSIBEUTE 


Première  épreuve. 

Examen  clinique  d’un  malade  atteint  d’une  affection  chirurgicale 
aiguë  ou  chronique  ressortissant  à  la  chirurgie  générale,  suivie  d’une 
consultation  écrite  : 

Epithélioma  alvéolaire  du  sein  chez  une  femme  de  37  ans.  Biop¬ 
sie  pratiquée  2  mois  auparavant  à  la  colonie. 

Deuxième  épreuve. 

Pratique  de  deux  opérations  chirurgicales  avec  exposé  des  données 
anatomiques,  discussion  des  indications  et  des  procédés  opératoires. 
Ligature  de  l’artère  fessière. 

Désarticulation  du  3°  métacarpien. 


EPREUVES  DEFINITIVES 


Troisième  épreuve. 

Leçon  magistrale  sur  une  question  d’anatomie  chirurgicale.  Dissec¬ 
tion  de  la  région.  Description  de  cette  région  avec  indication  des  ap¬ 
plications  de  pathologie  et  de  médecine  opératoires  qu’elle  comporte  ; 
Pédicule  hépatique. 

Quatrième  épreuve. 

Leçon  magistrale  orale  sur  un  sujet  de  pathologie  chirurgicale  du. 
temps  de  paix  ou  du  temps  de  guerre. 

Question  tirée  au  sort  :  Les  arthrites  suppurées  du  genou. 

Question  restées  dans  l’urne  :  Kyste  hydatique  du  poumon. 

Les  complications  thoraciques  des 
abcès  du  foie. 

Cinquième  épreuve. 

Leçon  orale  sur  deux  malades  de  chirurgie  générale. 

1"  malade  ;  Tuberculose  vertébrale  chez  un  Malgache. 

2*  malade  ;  Arthrite  chronique  de  la  hanche  d’origine  trau¬ 
matique. 
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LES  CANDIDATS  DONT  LES  NOMS  SUIVENT 
ONT  ETE  NOMMES  PROFESSEURS  AGREGES  : 

Chirurgie 

Delom,  Pierre,  médecin  principal. 

Clerc  Samuel,  médecin  principal. 

Médecine 

Soulage  Jean,  médecin  principal. 

Arquié  Emile,  médecin  principal. 

Chimie  et  Pharmacie 

Rivoalen  Pierre,  pharmacien  principal. 

Le  titre  est  acquis  à  compter  du  23  novembre  1942,  date  de  clôture 
des  opérations  de  concours. 


REVUE  MENSUELLE 


2*  ANNÉE 


N*  10 


MEDECINE 

TROPICflLE 

REVUE  DU  CORPS  DE  SANTE  COLONIAL 

ANNALES  DE  MÉDECINE  et  de  PHARMACIE  COLONIALES 


DÉCEMBRE  1942 


DIRECTION  -  RÉDACTION  -  ADMINISTRATION 

Ecole  d'ÂppHcation  du  Service  de  Sauté  des  Troupes  Gokmialas 

- PHA^O  -  - 


MÉMOIRES 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 
DES  ÉTATS  MÉNINGÉS  EN  A.  O.  F 

par 

P.  GALLAIS 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  Agrégé  de  l'Ecole  du  PhOro 


LES  MENINGITES  AUTONOMES  (suite) 

B)  —  MENINGITES  A  PROTOZOAIRES 

1°  La  TRYPANOSOMIASE  ENCÉPHALO-MÉNINGÉE 

Avec  la  trypanosomiase  encéphalo-méningée,  nous  abordons  le 
chapitre  capital  de  cette  étude. 

Qu'on  en  juge  immédiatement  par  le  nombre  des  trypanosomés 
officiellement  relevé  en  A.  O.  F.  :  230.000  malades  ont  été  reconnus 
dans  les  derniers  recensements  sur  une  population  de  16  millions 
d’habitants. 

Ce  chiffre  reste  naturellement  approximatif  et  bien  au-dessous 
de  la  vérité.  Il  montre  cependant  l’importance  démographique  consi¬ 
dérable  de  la  trypanosomiase  pour  l’Afrique  intertropicale,  pour 
l’A.  O.  F.  en  particulier,  justifiant  pour  ce  groupement  de  colonies  la 
création  d’un  organisme  sanitaire  autonome. 

Ces  considérations  numériques  jointes  au  caractère  obligatoire 
et  constant  du  neurotropisme  du  trypanosome,  à  l’extrême  fréquence 
de  l’atteinte  méningée  au  cours  de  la  localisation  nerveuse,  classent 
donc  au  tout  premier  plan  les  atteintes  arachnoïdiennes  de  la  maladie 
du  sommeil.  La  trypanosomiase  en  effet  comme  l’a  dit  Blanchard 
(Grandes  Endémies  Tropicales)  est  avant  tout  une  maladie  du  système 
nerveux.  La  division  classique  aujourd’hui  de  la  maladie  en  période 
lymphatico-sanguine  du  début  et  période  d'état  encéphalo-méningée, 
indique  un  souci  qui  répond  à  la  réalité,  en  ce  qu’il  marque  les  étapes 
du  cheminement  anatomique  du  flagellé  vers  les  centres  nerveux,  à 
partir  de  l’inoculation  par  la  mouche.  Toujours  et  plus  ou  moins  ra- 


(1)  Voir  Médecine  Tropicale,  n®  8,  Sept.-Oct.  1942,  page  601. 
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pidement,  le  trypanosome  atteint  le  système  nerveux.  Mais  ici,  la 
scène  clinique  change.  Nous  sommes  à  l’autre  extrémité  de  la  chaîne 
des  aspects  cliniques  des  états  méningés.  La  trypanosomiase,  en  effet, 
n’a  pas  habituellement  de  signes  d’appel  proprement  méningés  :  l’at¬ 
teinte  arachnoïdienne  est  torpide.  L’attention  est  attirée  vers  l’examen 
du  système  nerveux  pour  d’autres  raisons  que  nous  analyserons  tout 
à  l’heure  et  les  modifications  méningées  ne  sont  décelées  que  par 
l’analyse  systématique  du  L.  G.  R.  tout  comme  la  méningite  latente  de 
la  syphilis  n’a  pu  être  justement  appréciée  que  par  la  ponction 
lombaire. 

Si  bien,  qu’en  matière  de  prospection  de  la  trypanosomiase,  dès 
que  le  soupçon  clinique  nait  devant  un  malade,  la  ponction  lombaire 
est  automatiquement  pratiquée  en  même  temps  que  les  autres  prélè¬ 
vements  dé  suc  ganglionnaire  et  de  sang.  Mieux  même,  la  trypano¬ 
somiase  ne  peut  être  éliminée  avec  certitude  que  si  l’analyse  cytolo¬ 
gique,  chimique  et  parasitologique  du  L.  G.  R.  a  été  pratiquée  :  oh 
sait  que  le  stade  ganglionnaire  peut  être  dépassé  et  que  la  recherche 
systématique  du  trypanosome  dans  le  sang  peut  rester  négative  tandis 
que  le  L.  G.  R.  est  fortement  altéré  et  recèle  le  parasite. 

En  pratique  d’ailleurs,  les  équipes  sanitaires  qui  passent  au  filtre 
de  la  prospection  la  population  des  territoires  endémo-épidémiques 
évaluent  d’un  coup  d’œil  exercé  les  silhouettes  suspectes,  palpent  im¬ 
médiatement  les  régions  cervicales  et  prélèvent  :  sang,  lymphe  et  L. 
G.  R.  dès  la  moindre  alerte. 

Gette  énorme  importance  de  la  trypanosomiase  oblige  les  trypa- 
nologues  à  cet  examen  élémentaire  et  stéréotypé.  Geci  explique  lar¬ 
gement  un  certain  nombre  d’attitudes  et  en  particulier  la  tendance  à 
imputer  à  la  maladie  du  sommeil  tous  les  états  méningés  latents  dé¬ 
pistés  par  la  ponction  lombaire,  sans  avoir  réuni  les  conditions  néces¬ 
saires  de  cette  filiation.  Gette  intégration  hâtive  a  conduit,  d’autre 
part,  à  attribuer  à  la  trypanosomiase  une  série  de  syndromes  neuro¬ 
logiques  très  disparates  parce  que  l’on  a  négligé  l’étude  clinique  de 
l’affection.  Nous  avons  ainsi  accepté  sans  critiques  des  généralisations 
basées  sur  des  observations  rares,  ou  bien  sur  des  maladies  violem¬ 
ment  modifiées  dans  leur  contexte  clinique  par  des  thérapeutiques 
mal  codifiées.  G’est  ainsi  que  dans  la  période  d’utilisation  intensive 
de  l’atoxyl,  il  a  été  imputé  à  la  trypanosomiase  des  syndromes  neuro¬ 
logiques  focaux  qui  n’étaient  que  des  accidents  thérapeutiques.  Ainsi, 
s’est  accrédité  le  dogme  d’un  polymorphisme  neurologique  de  la  try¬ 
panosomiase  que  l’on  ne  connaît  point  dans  les  territoires  endémo- 
épidémiques.  Nous  avons  déjà  pris  position  en  1939  au  grand  ampÜ- 
théâtre  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  (Grandes  Endémies  Tropi¬ 
cales  -  Vigot  1939)  contre  cette  extension. 

Nous  n’avons  cependant  pas  l’intention  dé  reprendre  à  propos  des 
états  méningés  la  question  de  l’étude  clinique  compî  de  la  période 
encéphalo-méningée.  Ges  réserves  faites,  nous  vouloi;  '  au  contraire, 
eh  restant  dans  le  cadre  de  cette  étude,  insister  sur  un  certain  nombre 
de  points  : 

1”)  La  trypanosomiase  nerveuse  ne  se  présente  qu’exceptionnel- 
lement  sous  la  forme  d’un  syndrome  méningé  franc,  complet.  Ger- 
tains  éléments  symptomatiques  isolés  se  rattachent  cependant  à  l’at¬ 
teinte  méningée. 
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2*)  La  trypanosomiase  encéphalo-méningée  a  une  expression  cli¬ 
nique  originale,  d’une  constance  remarquable  qui  donne  au  syndrome 
méningé  latent  mis  en  évidence  par  la  ponction  lombaire,  une  valeur 
d’orientation  considérable  et  doit  inciter  à  la  recherche  systématique 
du  trypanosome. 

3°)  A  leur  tour,  les  modifications  du  L.  C.  R.  sont  le  plus  souvent 
caractéristiques.  L’hypertension  intra-crânienne  éphémère  n’a  pas  de 
valeur  spéciale.  Par  contre,  l’analyse  cytologique  du  culot  de  centri¬ 
fugation  montre,  en  l’ahsence  des  trypanosomes,  certaines  images  his¬ 
tologiques  qui,  ajoutées  aux  constatations  cliniques  et  à  l’étude  d’au¬ 
tres  prélèvements,  permettent  un  diagnostic  de  grande  prohabilité, 
sinon  de  certitude. 

Reprenons  ces  différents  points. 

1“  -  Les  états  méningés  aigus  typiques  sont  exceptionnels  au  cours 
de  la  trypanosomiase  humaine. 

Bien  que  certains  auteurs  classiques  évoquent  l’existence  assez 
fréquente  de  signes  de  méningite  aiguë,  en  fait  le  constat  d’un  syn¬ 
drome  méningé  franc  dans  la  maladie  du  sommeil  est  exceptionnel. 
Thiroux  dons  son  livre  «  La  maladie  du  sommeil  et  les  trypanoso¬ 
miases  animales  au  Sénégal  »  rapporte  deux  observations  de  syn¬ 
drome  méningé  aigu  au  cours  de  la  trypanosomiase  humaine  afri¬ 
caine.  La  première  (observation  23)  ne  paraît  pas  devoir  être  retenue 
au  compte  de  la  trypanosomiase,  car  la  ponction  lombaire  n’a  pas 
été  pratiquée.  Par  contre,  au  cours  de  l’évolution  de  cette  méningite 
aiguë  se  démasquent  les  signes  d’une  affection  pulmonaire.  Il  s’agit 
vraisemblablement  d’une  localisation  pneumococcique  terminale, 
complication  dont  nous  avons  souligné  la  fréquence  chez  le  sommeil- 
leux.  Le  deuxième  cas  rapporté  (observation  61)  n’emporte  pas  la 
conviction. 

Pour  notre  part,  nous  avons  pu  observer  une  poussée  aiguë  chez 
un  trypanosomé,  poussée  se  présentant  comme  un  état  méningé  aigu. 

Obs.  —  Alpha  Ba...,  23  ans,  Foulah,  originaire  de  Guinée  Française.  Hos¬ 
pitalisé  d’urgence  le  10  novembre  1940  avec  le  billet  d’hôpital  suivant  :  «  Etat 
subcomateux,  fièvre  élevée.  Température  axillaire  40“5  ». 

A  rentrée,  état  confusionnel  stupide  avec  agitation  incohérente.  Position 
habituelle  en  chien  de  fusil.  Syndrome  méningé  typique  :  raideur  de  la 
nuque  —  signe  de  Kernig  fortement  accusé,  hyperpathie  diffuse,  prurit  — 
peau  sèche  et  terne.  Etat  général  grave  ;  fuliginosités  des  fièvres,  état  sabur- 
ral  des  voies  digestives  avec  météorisme  abdominal  et  diarrhée. 

Rate  débordant  de  deux  travers  de  doigts.  Polyadénopathie  cervicale, 
axillaire,  sus-épitrochléenne.  Ganglions  cervicaux  mous,  indolores,  mobiles. 
Sujet  amaigri,  poids  :  49  kgs. 

Les  employeurs  nous  apprennent  qu’il  est  malade  depuis  deux  jours.  Il 
a  été  pris  brusquement  au  cours  de  son  service  et  s’est  plaint  de  céphalées 
violentes. 

Ponction  lombaire  :  liquide  céphalo-rachidien  clair,  cytologie  :  180  élé¬ 
ments,  lymphocytose  dominante,  nombreuses  cellules  muriformes. 

Albumine  :  0,50. 

B.W.  :  négatif. 
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Benjoin  colloïdal  ;  011212210000000. 

L’examen  du  culot  de  centrifugation  montre  des  trypanosomes. 

A  cause  de  l’aspect  clinique  inhabituel,  on  demande  un  ensemencement 
du  L.C.tR.  et  une  inoculation  du  L.C.R.  et  du  sang  à  la  souris  (Institut  Pas¬ 
teur  de  Dakar). 

Disons  immédiatement  que  ces  examens  sont  restés  négatifs. 

D’ailleurs,  sans  qu’aucune  thérapeutique  soit  immédiatement  mise  en 
œuvre,  le  syndrome  méningé  régresse  rapidement  et  le  12  la  température  est 
normale. 

Il  s’agit  d’une  trypanosomiase  encéphalo-méningée. 

Cependant,  l’examen  du  sang  reste  négatif  à  plusieurs  reprises  alors  que 
le  L.C.R.  avait  montré  le  trypanosome  dès  le  début. 

L’examen  du  suc  ganglionnaire  est  également  négatif. 

Du  point  de  vue  histologique,  on  note  dans  l’adénogramme  une  réaction 
plasmocytaire  marquée. 

Dans  le  suc  sternal,  on  ne  trouve  pas  non  plus  de  trypanosomes,  mais 
on  met  facilement  en  évidence  des  cellules  muriformes  et  une  forte  réaction 
plasmocytaire.  Modifications  cytologiques  auxquelles  nous  attribuons  dans  la 
trypanosomiase  une  grosse  valeur  {Revue  de  Médecine  Trojiicale,  n°  3,  août 
1941). 

L’étude  du  sérum  montre  une  formol-leu  cogélification  rapide  en  5  mi¬ 
nutes. 

L’état  général  reste  grave  et  la  température  irrégulière.  Le  malade  est 
hypereomnique.  Un  traitement  synergique  est  mis  en  œuvre  :  Tryparsa- 
mide  1  gr.,  Moranyl  0  gr.  50,  en  injection  intra-veineuse  deux  fois  par 
semaine  jusqu’à  concurrence  de  3  gr.  de  Moranyl,  remplacé  à  ce  moment 
par  3  ctgr.  d’ Emétique  toujours  en  synergie  Tryparsamique. 

Amélioration  extrêmement  rapide  de  l’état  général.  Reprise  pondérale. 
Disparition  du  prurit.  Amélioration  de  la  peau  et  des  phanères.  Disparition 
de  l’état  confusionnel. 

On  apprend  alors  qu’il  est  à  Dakar  depuis  1938  mais  jusqu’en  1939  il  est 
allé  à  M’Bour  (Région  de  la  petite  côte  où  la  maladie  du  sommeil  règne  à 
l’état  endémique).  Quelques  jours  après  son  retour  de  M’Bour,  a  présenté  un 
épisode  fébrile,  avec  douleurs  rhumatoïdes,  qui  a  spontanément  régressé. 

Le  19  décembre,  L.C.R.  de  contrôle  : 

Cytologie  ;  8  éléments  au  mm’. 

Albumine  :  0,40. 

Benjoin  colloïdal  :  001101220000000. 

Le  3/3/41  :  Nouvelle  ponction  lombaire. 

Tension  (Claude  32) 

Albumine  :  0,40 

Cytologie  :  10  éléments 

Benjoin  ;  000000022200000 

Poids  à  l’entrée  :  49  kgs. 

Poids  à  la  sortie  le  10  mars  1941  :  58  kgs. 

En  réalité,  ces  états  méningés  francs  aigus  pour  exceptionnels 
qu’ils  soient,  se  relient  cependant  par  certains  aspects  plus  fréquents 
au  tableau  symptomatique  habituel  de  la  maladie  au  début  de  la  lo¬ 
calisation  nerveuse.  Ils  paraissent  l’expression  d’une  violence  excep- 
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tionnelle  de  la  poussée  d’hypertension  intra-crânienne  qui  traduit  la 
plexo-choroïdite  initiale.  Cette  plexo-choroïdite  marque  l’invasion,  la 
participation  de  la  nappe  vasculaire  méningo-encéphalitique  et  le 
début  de  la  localisation  nerveuse.  L^atteinte  des  plexus  choroïdes  déjà 
connue  a  été  confirmée  par  les  études  anatomo-pathologiques  récen¬ 
tes  de  Calwell  et  de  Le  Fort.  Calwell  trouve  sept  fois  sur  huit  l’atteinte 
des  plexus  choroïdes,  tandis  que  Le  Fort  sur  25  autopsies  met  en  évi¬ 
dence,  dans  vingt  et  un  cas,  des  lésions  indiscutables  de  cette  ré^on. 
Ces  lésions  permettent  de  concevoir  les  troubles  de  l’hydrodynamique 
du  L.  C.  R.  Or,  on  n’a  peut-être  pas  porté  une  attention  suffisante  aux 
variations  de  la  pression  du  L.  C.  R.  dans  la  trypanosomiase.  Et  cepen¬ 
dant,  la  fréquence  et  l’acuité  de  la  céphalée  qui  précède  presque  tou¬ 
jours  les  modifications  histochimiques  du  L.  C.  R.  aurait  dû  inciter 
à  l’analyse  neurologique  de  cette  période.  C’est  très  vraisemblable¬ 
ment  à  une  poussée  d’hypertension  intra-crânienne  correspondant 
aux  modifications  plexuelles  du  début  qu’il  faut  rapporter  le  syn¬ 
drome  neurologique  précoce  caractérisé  essentiellement  par  la  cé¬ 
phalée  et  l’asthénie  si  spéciale  des  trypanosomés.  Ce  syndrome  fugace 
est  rarement  saisi  dans  les  territoires  endémo-épidémiques  car  les 
soucis  de  grande  prophylaxie  ne  permettent  point  à  nos  camarades  de 
s’arrêter  à  de  pareilles  analyses. 

Au  demeurant,  les  Noirs  viennent  rarement  consulter  à  ce  stade 
qui  précède  les  symptômes  plus  connus  de  la  maladie. 

Cependant,  dès  1909,  L.  Martin  et  Darré  décrivaient  le  syndrome 
d’hypertension  intra-crânienne  dans  la  trypanosomiase,  confirmé  par 
les  examens  ophtalmoscopiques  de  Morax. 

Bien  avant  ces  constats  sur  le  vivant,  Dangaix  et  Spielmeyer 
avaient  noté  à  l’autopsie  l’hydropisie  ventriculaire.  Guillain  a  depuis 
rapporté  une  observation  de  trypanosomiase  avec  une  tension  du  L. 
C.  R.  supérieure  à  100  cc.  d’eau.  Tandis  que  Mollaret  a  longuement 
étudié  un  enfant  trypanosomé  présentant  une  hydrocéphalie. 

Mais  ce  sont  les  constatations  de  Le  Fort  qui  nous  paraissent  les 
plus  intéressantes.  Sur  2.000  trypanosomés,  cet  auteur  décèle  361  hy¬ 
pertensions  légères,  11  hypertensions  modérées  et  sévères,  4  hyper¬ 
tensions  irréductibles. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  nous  entretenir  à  ce  sujet  avec  le 
Révérend  Père  Dr.  Le  Goarnisson,  de  la  Mission  des  Pères  Blancs  de 
Ouagadougou.  Ophtalmologiste  distingué,  il  a  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  le  fond  d’œil  de  1.232  trypanosomés  (Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Pathologie  Exotique,  t.  32,  1939,  p.  428).  Sur  ce  nombre, 
il  y  a  425  nouveaux  malades  et  807  anciens,  tous  relevant  du  secteur 
de  Ouagadougou.  11  met  en  évidence  une  névrite  papillaire  en  rapport 
avec  le  début  de  la  réaction  méningée.  Mais  la  plupart  des  malades 
qui  lui  furent  adressés  étaient  déjà  traités  et  avaient  depuis  longtemps 
dépassé  la  phase  prémonitoire  de  la  deuxième  période,  phase  dont  le 
contexte  clinique  évoque  un  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne. 
Pour  une  autre  part,  l’examen  ophtalmologique  entrepris  était  sim¬ 
plement  motivé  par  un  contrôle  thérapeutique. 

Nous  sommes  persuadés  que  l’examen  systématique  du  fond 
d’œil  des  trypanosomés,  la  prise  de  la  tension  artérielle  rétinienne  et 
rachidienne  donneraient  d’utiles  indications  séméiologiques  dans  le 
cours  de  la  maladie  sur  cette  période  assez  mal  connue  de  l’affection 
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où  s’installe  la  localisation  nerveuse.  Cette  discipline  saisirait  souvent 
sur  le  vif  à  son  moment  réel  le  début  de  la  deuxième  période,  bien 
avant  les  modifications  histo-chimiques  du  L.  C.  R.  Ainsi  que  le  mon¬ 
tre  l’obs.  2,  il  semble  que  le  signe  de  Kemig  noté  parfois  dans  leS 
observations  de  trypanosomés  réponde  à  cette  hypertension  intra¬ 
crânienne  fugace. 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  jamais  eu  la  possibilité  de  saisir 
cette  période  de  début  de  la  localisation  nerveuse  chez  nos  malades. 
Les  indigènes  que  nous  avons  observés  sont  venus  spontanément  à  la 
consultation  de  la  Polyclinique  Roume,  ou  amenés  par  leurs  parents. 
Dans  l’un  ou  l’autre  cas  la  maladie  évoluait  depuis  longtemps. 

Dans  quelques  cas  où  la  céphalée  importante  a  motivé  l’examen 
du  fond  d’œil  nous  avons  pu  mettre  en  évidence  des  signes  oculaires 
d’hypertension  intra-cranienne. 

Obs.  1.  —  Stase  papillaire  et  spasme  de  torsion. 

Koffé  Komie,  tirailleur  de  28  ans.  Hospitalisé  le  8  mars  1941. 
Début  apparent  en  Afrique  du  Nord  il  y  a  six  mois  par  céphalées  et  douleurs 
généralisées.  En  même  temps,  apparition  de  mouvements  anormaux  et  dimi¬ 
nution  sensible  de  la  vision  de  l’œil  gauche.  Prurit  intense.  Hypersomnie. 
Impuissance  génitale. 

Examen  :  Mouvements  Involontaires  de  la  face,  du  tronc  et  des  membres 
supérieurs  à  type  de  spasme  de  torsion.  Œ.a  contraction  des  masticateura.  se 
combine  à  un  mouvement  de  rotation  de  la  tête  ressemblant  à  un  tic  du  faux- 
col,  tandis  qu’il  y  a  un  mouvement  de  torsion  du  tronc  sur  son  axe  et  des 
mouvements  synchrones  choreo-athétosiques  des  mains  et  des  doigts.  Dys- 
rnétrie  légère  des  mouvements  des  M.  S.  Hypertonie  des  muscles  du  M.  I. 
avec  corde  du  jambier  et  augmentation  des  réflexes  de  postures. 

Lenteur  des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière.  Névrite  optique  très  mar¬ 
quée  à  gauche  par  congestion  papillaire  et  œdème.  A  droite,  stase  plus 
discrète  (Dr  Moulinard). 

L.C.R.  91  éléments 

albumine  :  Oj.'iB 

présence  de  trypanosomes 

benjoin  colloïdal  :  222220100000000 

Après  une  série  de  Moranyl  et  de  Trypai'samide,  l’image  de  stase  dis¬ 
paraît. 

T.  A.  R.  diastolique  :  37. 

Obs.  2.  —  Stase  papillaire  el  syndrome  caractéristique  de  trypano  mais 
simple  hypercytose  du  L.C.R. 

Pe...  Traoré,  20  ans.  Hospitalisé  le  5/5/41. 

Hypersomnie,  prurit,  boulimie.  Céphalée  frontale.  Asthénie  marquée. 
Douleurs  généralisées. 

Examen  neurologique  courant  négatif. 

Ganglions  cervicaux  caractéristiques. 

Infiltration  myxœdémateuse. 

Pas  de  trypanosomes  dans  le  ganglion. 

Préêenc»  de  tTypanosomen  et  de  cellules  muriformes  dans  le  eue  sternal. 
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L.C.R.  cytologie  :  20  éh':i  ?nts 
albumine  :  0,22 
benjoin  ;  OOOOOOÔOOOOOOOO 

Examen  des  yeux  :  image  de  stase  papillaire  au  début  à  droite. 

Obs,  3.  —  Syndrome  Parkim-onien  bradykinélique.  Troubles  du  caractère 
Stase  papillaire. 

Simoun  Kambou,  40  ans.  Ho.spitalisé  le  11/1/41. 

Début  il  y  a  deux  ou  trois  mois. 

Syndrome  Pai'kinsonien  carartéristique.  Hyperesthésie  diffuse. 

Amaurose  :  stase  ancienne  bi  ütérale  avec  œdème  considérable  de  toute 
la  région  papillaire. 

Infiltration  diffuse  de  type  myxœdémateux.  Gâtisme.  Irritabilité.  Colères. 
Impulsions. 

L.C.R.  76  éléments 

albumine  :  0,56 
benjoin  :  222211200000 
pas  de  trypanosomes.  ' 

Suc  ganglionnaire  :  micxofilaircs. 

Sang  goutte  épaisse  :  microfi'aires. 

Suc  sternal  microfilaires  et  trypanosomes. 

Obs.  4.  —  Etat  confusionnrl.  Syndrome  de  trypanosomiase  encéphalo- 
méningée.  Hypertension  intra-rranicnne.  Strabisme  intermittent. 

Babacar...  Seck,  35  ans,  originaire  de  M’Bour. 

Début  il  y  a  trois  mois  environ  par  céphalées  violentes  à  prédominance 
nocturne.  Diminution  rapide  de  la  vision.  Hypersomnie.  Frilosité.  Hébétude. 
Prurit.  Impuissance  génitale.  Strabisme  convergent  intermittent.  Akinésie. 
Infiltration  myxcedémateuse. 

Examen  des  yeux  :  V  O  D  G  =  8/10. 

Image  de  stase  papillaire  bilatérale. 

L.C.R.  tension  au  Claude  70  (position  assise) 
cytologie  :  230  éléments 
albumine  :  1,20. 

trypanosomes  dans  le  culot  de  centrifugation  avec  nombreu¬ 
ses  cellules  muriformes. 
benjoin  colloïdal  ;  222222222000000. 

Ganglions  :  rares  trypanosomes  à  l’état  frais. 

Suc  sternal  ;  tiypanosomes'. 

Sous  l’influence  du  traitement,  amélioration  rapide  du  syndrome  neuro¬ 
logique.  Régression  de  la  stase  papillaire.  Amélioration  du  L.C.R. 

Obs.  5.  —  Syndrome  d'hypertension  intra-cranienne  modérée. 

Moussa  Traoré,  25  ans. 

Malade  depuis  plusieurs  mois.  Céphalées  intenses  continuelles.  Asthé¬ 
nie.  Hypersomnie.  Prurit.  Hyperpathie  diffuse.  Etat  suhconfusionnel.  Brady¬ 
cardie.  Pouls  44. 
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Ponction  lombaire  tension  Claude  60  (position  assise) 
cytologie  :  400  éléments. 

cellules  muriformes  dans  le  culot  de  centrifugation, 
albumine  :  0,56. 
benjoin  :  122221000000000. 

B.W.  négatif. 

Ganglion  :  trypanosomes  dans  le  suc  ganglionnaire. 

Suc  sternal  :  cellules  muriformes  nombreuses. 

Yeux  ;  congestion  papillaire  qui  persistera  un  certain  temps  malgré 
l’amélioration  clinique  sous  l’influence  du  traitement. 

Obs.  6.  —  Episode  excito-moteur.  Syndrome  caractéristique.  Stase 
papillaire. 

Bedari  Diéni,  25  ans. 

Emprisonné  parce  qu’il  s’est  endormi  au  cours  d’une  faction.  Est  hospi¬ 
talisé  à  la  suite  d’une  crise  d’excitation. 

Depuis  son  hospitalisation  :  sujet  calme,  narcolep tique.  Infiltration 
myxoedémateuse.  Prurit  intense  avec  lésions  de  grattage.  Hyperpathie  dif¬ 
fuse.  Adénopathies  cervicales. 

L.C.R.  188  éléments. 

albumine  :  0,50. 
présence  de  trypanosomes. 

Ganglions  ;  présence  de  trypanosomes. 

Yeux  :  O  D  G  :  papillite  subaiguë  caractérisée  par  un  flou  de  la  région 
papillaire  et  de  l’cedème  de  la  papille. 


Cependant  une  autre  explication  est  valable  pour  l’interprétation 
de  certains  symptômes  présentés  comme  éléments  méningés.  L’un 
des  symptômes  neurologiques  les  plus  curieux  de  la  trypanosomiase 
encéphalo-méningée  est  l’hyperesthésie  dite  «  profonde  »  osseuse  en 
particulier.  Connue  depuis  longtemps  par  l’auto-observation  de  Ke- 
randel  qui  en  a  donné  une  excellente  description,  elle  a  été  signalée 
maintes  fois  par  la  suite  (Heckenroth,  Ouzilleau).  Elle  est  devenue 
un  des  signes  les  plus  typiques  de  la  deuxième  période.  En  réalité 
cette  hyperesthésie  n’atteint  pas  seulement  le  contingent  des  sensibi¬ 
lités  profondes,  mais  globalement  tous  les  modes  de  la  sensibilité  et 
de  la  sensoricité.  Les  modifications  de  la  sensibilité  nous  ont  semblé 
tellement  originales  que  nous  les  avons  longuement  étudiées  sur  plu¬ 
sieurs  centaines  de  trypanosomés.  Déjà  Sicé  dans  son  livre  en  sou¬ 
ligne  certains  caractères  :  «  Cette  hyperesthésie,  dit-il,  peut  être  pré¬ 
coce,  se  manifestant  dès  le  deuxième  mois,  caractérisée  par  une  dou¬ 
ceur  vive  au  contact,  à  la  pression,  au  choc  *. 

Heckenroth  observe  chez  un  même  malade  une  hyperesthésie 
telle  du  cuir  chevelu,  que  le  simple  frôlement  des  cheveux  éveillait 
la  sensation  «  qu’ils  pénétraient  dans  la  peau  »,  «  que  la  mastication 
provoquait  une  douleur  violente  au  niveau  des  dents  ». 

«  En  fait,  dit  Sicé,  cette  perception  de  la  douleur  vive  au  contact, 
au  frôlement  des  téguments,  à  la  pression  la  plus  légère  des  masses 
musculaires,  à  la  percussion  osseuse,  au  choc  est,  quand  elle  existe 
aussi  nette,  pathognomonique  de  la  trypanosomiase  humaine  ». 
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L’analyse  approfondie  des  troubles  de  la  sensibilité  chez  de  tels 
malades  montre  une  opposition  constante  entre  ce  qu’avec  Head  on 
appelle  la  sensation  spécifique  et  la  tonalité  affective  de  cette 
sensation. 

Chez  le  trypanosomé  l’appréciation  exacte  de  la  sensation  est 
correcte  :  il  identifie  convenablement  les  différentes  excitations  : 
contact,  piqûre,  chaleur  et  froid,  apprécie  le  pincement  cutané,  muscu¬ 
laire,  articulaire,  tendineux.  En  un  mot  la  connaissance  est  habituel¬ 
lement  intacte,  mais  la  charge  affective,  la  coloration  affective  de 
cette  sensation  est  augmentée.  Toute  excitation  quelle  qu’elle  soit  pro¬ 
voque  une  réaction  diffuse,  ample,  un  ensemble  de  phénomènes 
moteurs,  mimiques  ou  de  retrait  qui  s’identifie  avec  l’over-réaction 
de  Head. 

Elle  atteint  chez  certains  malades  toute  l’enveloppe  somatique. 
Elle  peut  se  localiser. 

Cette  hyperpathie  est  particulièrement  éloquente  chez  des  sujets 
qui  comme  les  Noirs  sont  peu  enclins  à  se  plaindre.  Elle  n’est  pas 
inhibée  par  les  états  stuporeux  et  on  l’enregistre  aussi  bien  au  cours 
des  épisodes  narcoleptiques. 

La  surcharge  affective  des  sensations  est  telle  qu’à  part  certaines 
excitations  tactiles  très  douces  qui  déterminent  des  réactions  d’appa¬ 
rence  agréables,  presque  toutes  les  excitations  s’intégrent  dans  la  dou¬ 
leur  :  contact,  piqûre,  chaleur  et  froid  ainsi  que  les  diverses  excita¬ 
tions  profondes. 

Cette  hyperpathie  qui  est  souvent  très  marquée,  et  s’accompagne 
d’une  grande  frilosité,  conduit  les  malades  à  prendre  une  attitude  en 
chien  de  fusil  d’un  mécanisme  différent  de  l’attitude  méningée.  Celle- 
ci  est  la  conséquence  directe  de  toute  augmentation  provoquée  de  la 
courbure  générale  du  canal  osseux. 

Dans  ce  cas,  l’attitude  résulte  de  l’immobilisation  en  position 
optima  de  l’étui  osseux  cranio-rachidien  et  le  signe  de  Kernig  se  rap¬ 
porte  directement  à  la  méninge.  Dans  l’hyperpathie  diffuse  des  try- 
panosomés,  toutes  les  excitations,  quelles  qu’elles  soient,  sont  extrê¬ 
mement  douloureuses  et  le  malade  se  replie  comme  pour  se  sous¬ 
traire  aussi  bien  aux  divers  contacts  qu’au  froid.  Le  Kernig  vrai  est 
bien  difficile  à  rechercher  chez  de  tels  malades  et  leur  défense  est 
prise  bien  à  tort  pour  une  raideur  méningée. 

Ces  modifications  affectives  ne  se  limitent  pas  à  une  surcolora¬ 
tion  du  contingent  des  éléments  de  la  sensibilité  générale  superfi¬ 
cielle  ou  profonde,  mais  elles  surchargent  également  les  données  sen¬ 
sorielles.  C’est  ainsi  que  l’on  peut  constater  souvent  chez  de  tels  sujets 
de  la  photophobie  et  de  l’hyperacousie.  La  coexistence  de  ces  deux 
symptômes  avec  une  hyperalgésie  aussi  vive  rend  évidemment  la  con¬ 
fusion  possible  ;  on  retrouve  des  phénomènes  analogues  au  cours  de 
certaines  méningites  tuberculeuses. 

Obs.  1.  —  N’Diaye  Fonéké,  37  ans,  Maünké  de  Bafoulabé,  Musulman.  Hos¬ 
pitalisé  le  13  janvier  1941. 

Vit  à  Dakar  depuis  30  ans,  venant  de  la  Gambie  Anglaise  où  il  a  séjourné 
deux  ans.  Affiime  n’avoir  jamais  quibé  Dakar.  Mais  ses  renseignements 
apparemment  précis  se  ramènent  rapidement  à  leur  juste  valeur  car  F...  se 
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contredit,  son  attention  s’épuise,  et  bientôt  on  ne  peut  plus  rien  obtenir 
de  lui. 

Son  état  psychique  laisfie  à  désirer  depuis-  quelque  temps.  C’est  son  père 
qui  l’amène  à  la  Polyclinique  parce  qu’il  dort  et  grelotte  toute  la  journée. 

Le  père  a  été  frappé  par  cette  hypersomnie  apparue  depuis  deux  mois. 
Il  exerce  le  métier  de  manoeuvre  au  chemin  de  fer.  Naguère  très  matinal,  il 
devient  difficile  de  l’éveiller  pour  aller  à  son  ouvrage.  Bientôt  l’hypereom- 
nie  s’étendit  à  toute  la  journée  et  au  moment  où  il  est  hospitalisé,  pour  peu 
qu’il  soit  isolé,  il  s’assoupit  n'importe  où  et  immédiatement.. 

Depuis  20  jours,  il  devient  frileux  et  d’une  frilosité  telle  qu’il  grelotte 
quelle  que  soit  la  température.  C’est  pourquoi  il  se  couche  en  plein  soleil 
pour  se  réchauffer.  Frilosité  plus  marquée  le  matin. 

Dès  le  début  de  son  affection,  le  prurit  existe.  Il  a  en  outre  beaucoup 
maigri. 

(Examen  clinique  :  Malade  d’un  mauvais  état  général,  paraissant  beau¬ 
coup  plus  vieux  que  son  âge.  11  a  des  cheveux  grisonnants. 

Il  a  une  position  constante  dans  le  lit  :  couché  sur  le  côté  droit,  ramassé 
en  chien  de  fusil,  littéralement  lové  sous  les  draps.  Réveillé,  il  a  un  faciès 
sans  expression,  figé  dans  une  mimique  stupide.  Peu  de  gestes.  Les  mouve¬ 
ments  sollicités  sont  exécutés  avec  une  extrême  lenteur.  Il  baille  souvent  et 
frissonne  alors  qu’il  fait  chaud  et  bien  que  sa  température  soit  normale. 

Il  répond  lentement  aux  questions  posées  avec  un  certain  retard.  Son 
attention  est  rapidement  épuisée  et  l’interrogatoire  devient  impossible  ainsi 
que  l’examen. 

Lenteur  de  la  compréhension  avec  diminution  de  l’attention  à  la  lisière 
de  la  confusion  mentale. 

Motilité  :  Diminution  légère  et  globale  de  la  force  musculaire  en  rapport 
avec  son  état  général. 

Par  contre,  il  y  a  de  gros  troubles  dans  le  maintien  des  attitudes  et  dans 
leur  correction  ainsi  que  dans  l’équilibre  cinétique.  Debout,  il  y  a  des  oscilla¬ 
tions  non  systématisées. 

Son  attitude  est  inceriaine.  Il  écarte  les  pieds  pour  arriver  à  se  tenir 
debout.  On  remarque  également  des  mouvements  anormaux  des  membres  supé¬ 
rieurs  qui,  debout,  sont  plus  nets  que  dans  la  position  couchée.  Il  s’agit  de 
secousses  inégales  dans  leur  amplitude  et  dans  leur  vitesse,  de  type  nette¬ 
ment  choréique.  Ces  mouvements  choréiques  sont  plus  marqués  à  gauche. 

Pendant  la  marche,  les  troubles  de  l’équilibre  s’exagèrent  sans  déviation 
systématisée.  Il  s’agit  d’une  démarche  maladroite,  inégale,  ébrieuse.  Ces 
troubles  du  tonus  stato-clnétique  sont  particulièrement  bien  mis  en  évidence 
au  moment  des  demi-tours  qui  déterminent  une  perte  de  l’équilibre  sans 
chute. 

(La  marche  en  arrière  entraîne  un  déséquilibre  progressif  avec  une  accé¬ 
lération  rapide,  qui  se  terminerait  par  une  chute  si  le  malade  ne  rétablis¬ 
sait  par  une  pirouette  amenant  un  changement  complet  de  direction. 

Les  troubles  de  l’équilibre  s’affirment  encore  davantage  si  l’on  demande 
au  malade  de  se  tenir  debout  sur  un  plan  d’appui  souple  comme  son  lit  à 
sommier  de  toile  métallique.  Il  est  incapable  de  prendre  la  station  debout 
et  se  remet  à  quatre  pattes  devant  la  vanité  de  ses  efforts. 
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(Dans  la  position  du  serment,  les  extrémités  sont  animées  de  mouvements 
ondulatoires,  portant  sur  chaque  doigt  et  les  amenant  dans  des  plans  diffé¬ 
rents. 

(Réflectivité  :  Réflexes  tendineux  vifs  mais  symétriques. 

Rien  par  ailleurs. 

Sensibilité  ;  Prurit  extrêmement  marqué,  entraînant  le  malade  à  se 
gratter  constamment  même  quand  il  dort. 

Toutes  les  excitations  portées  sur  les  plans  superficiels  et  profonds  : 
frôlement,  piqûres,  pression  musculaire,  pincement  tendineux,  percussion 
légère  des  surfaces  osseuses,  chaleur  et  froid  sont  perçues  avec  une  intensité 
extraordinaire  et  déclenchent  des  réactions  de  défense  extrêmement  vives. 
Il  y  a  une  hyperpathie  manifeste. 

Paires  crâniennes  :  Rien  de  particulier  sinon  quelques  grimaces  sponta¬ 
nées  portant  sur  les  muscles  péri-buccaux  et  de  même  ordre  que  les  mou¬ 
vements  anormaux  des  membres  supérieurs. 

L’examen  du  fond  d’ceil  n’a  pu  être  pratiqué  étant  donné  l’état  mental 
du  sujet. 

Système  nerveux  végétatif  et  endocrine  ;  Boulimie  féroce. 

Abolition  complète  de  tout  désir  sexuel  depuis  trois  mois  et  impuissance 
complète. 

Hypersomnie  avec  somnolence  presque  continuelle  au  début  et,  d’après 
sa  famille,  il  y  a  eu  des  accès  narcoleptiques. 

Frilosité. 

Peau  et  phanères  :  Peau  sèche  avec  des  lésions  de  grattage  à  la  ceinture 
pelvienne,  sur  le  dos,  à  la  région  lombaire  et  aux  membres  inférieure. 

Cœur  et  vaisseaux  :  Tachycardie  modérée  à  90. 

Système  ganglionnaire  :  Ganglions  nombreux,  élastiques  et  mobiles  en 
chaîne  tout  le  long  du  bord  supérieur  du  trapèze  droit,  et  nichés  à  gauche 
plus  profondément  sous  la  face  antérieure  du  muscle.  Ganglions  axillaires  et 
sus-épitrochléens. 

Appareil  génito-urinaire  :  Incontinence  d’urines. 

Examens  de  laboratoires  :  Présence  de  trypanosomes  dans  le  sang. 

Trypanosomes  dans  le  suc  sternal  et  cellules  muriformes. 

L.C.R.  cytologie  :  250  éléments  au  mnir* 

albumine  :  0,60. 

benjoin  colloïdal  :  222220210000000. 

B.W.  et  Kahn  négatifs. 

présence  de  trjqjanosomes  et  de  cellules  muriformes  dans  le 
culot  de  centrifugation. 

Obs.  2.  —  M’Bareck  Diakhite. 

Amené  dans  un  état  subcomateux  par  le  Service  d’Hygiène.  Aucun  ren¬ 
seignement. 

Examen  :  Malade  très  obnubilé  couché  dans  le  décubitus  latéral  gauche, 
tout  recroquevillé  sur  lui-même  en  chien  de  fusil  ;  les  jambes  repliées  sur  les 
cuisses  qui  sont  elles-mêmes  repliées  sur  le  bassin  au  maximum.  Membres 
supérieurs  en  triple  flexion  et  collés  au  thorax. 

Gâtisme  ;  le  malade  se  souille  sans  paraître  s’en  rendre  compte. 


780 


P.  GAIXAIS 


Système  nerveux  :  Impossible  d’avoir  une  idée  de  la  motilité  du  malade 
qui  se  défend  avec  force  contre  toutes  les  tentatives  d’examen. 

Il  semble  cependant  exister  un  certain  syndrome  méningé  caractérisé 
par  une  grande  raideur  de  la  nuque  et  la  position  assez  typique  du  malade. 
Mais  il  faut  noter  qu’il  existe  une  hyperpathie  considérable.  Le  malade 
accuse  avec  vigueur  toutes  les  excitations  superficielles  appuyées  ou  non,  et 
c’est  une  position  habituelle  des  trypanosomes  à  ce  stade  des  troubles  de  la 
sensibilité.  Position  susceptible  d’induire  en  erreur  vers  une. méningite  aiguë. 

Réflectivité  :  iDifticile  à  rechercher  étant  donné  la  résistance  du  malade 
et  de  son  hyperesthésie. 

Sensibilité  :  Prurit  extrêmement  intense.  Il  ne  paraît  y  avoir  aucun  dé¬ 
ficit.  La  piqûre  détermine  une  réaction  très  vive.  La  chaleur  et  le  froid  sont 
également  perçus  et  déterminent  une  réaction  intense. 

Les  sensibilités  profondes  paraissent  encore  plus  modifiées  dans  le  sens 
Je  l’augmentation  de  la  charge  affective.  La  pression  des  masses  musculai¬ 
res  et  les  plus  légers  coups  portés  sur  les  os  déterminent  une  grimace  tandis 
que  le  malade  déplace  vivement  le  membre  excité. 

Trophicité  :  Peau  sèche  écailleuse  avec  lésions  de  grattage. 

Amaigrissement  considérable. 

Appareil  cardio-vasculaire  :  Bradycardie  :  P  =  52. 

Ponction  lombaire. 

tension  Claude  assis  :  65. 
liquide  coulant  en  jet. 
dissociation  albumino-cytologicjue. 

93  éléments  au  mm“ 
albumine  :  1,90  . 

présence  de  trypanosomes  dans  la  cellule  de  Nageotte, 

3  en  moyenne  au  mnP. 
présence  de  cellules  muriformes. 

Examen  du  suc  sternal  :  Nombreux  trypanosomes,  plusieurs  par  champ. 
Nombreuses  cellules  muriformes. 

Sang  :  Nombreux  trypanosomes. 

Ponction  lombaire. 

albumine  :  3  gr. 
benjoin  colloïdal  :  22222222210000 
cytologie  du  culot 
lymphos  petits  :  66 
grands  :  24 
monocytes  :  8. 

Dans  ce  culot  de  centrifugation,  nombreux  trypanosomes  à  vésicules  kiné- 
toplastiques,  parfois  très  grandes.  On  trouve  également  des  grandes  cellules 
tn  amas  à  noyau  rond  très  régulier,  chromatine  disposée  en  fin  réseau.  Ces 
cellules  donnent  l’impression  de  cellules  histiocytaires.  Ce  sont  en  effet  des 
cellules  très  jeunes  comme  en  témoigne  la  présence  d’un  ou  de  deux  nucléo¬ 
les  bleutés.  Cellules  muriformes  à  différents  stades  semblant  relever  d’une 
double  origine. 
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1  —  d'origine  lymphocytaire 

2  —  d'origine  monocytaire. 

A  noter  la  monotonie  du  fond  composé  presque  exclusivement  de  fla¬ 
ques  nucléaires  dont  la  structure  nucléaire  évoque  une  cellule  endothéliale 
à  l’origine. 

Certaines  de  ces  flaques  nucléaires  restent  environnées  d’un  résidu  pro¬ 
toplasmique  en  dégénérescence  muriforme.  Ou  bien  seulement  quelques  vési¬ 
cules  accolées  au  noyau  en  train  de  se  délacérer.  Quelques  vésicules  dans  le 
voisinage  témoignent  de  la  fragilité  de  l’édifice. 

Décès  le  5  janvier. 

Protocole  d’autopsie. 

Feutrage  arachnoïdien  épais  de  la  région  optochiasmatique.  On  est  obligé 
de  libérer  prudemment  la  tige  hypophysaire  noyée  dans  des  fausses  mehnbra- 
nes  blanchâtres. 

Leptoméningite  assez  épaisse  des  vallées  sylviennes. 

Grande  coupe  interhémisphérique  :  Sur  la  paroi  gauche  du  troisième 
ventricule  on  trouve  un  infarctus  de  la  surface  d’une  pièce  de  50  centimes 
se  projetant  au-dessus  de  l’espace  situé  entre  le  chiasma  et  le  tubercule  ma- 
millaire.  Cet  infarctus  extrêmement  net  est  entouré  d’un  halo  xanthochro- 
mique  qui  infiltre  la  substance  grise  pariétale  en  lui  donnant  un  aspect  géla¬ 
tineux  (constatation  à  rapprocher  de  celles  exprimées  autrefois  par  Dangaix). 

Cet  aspect  gélatineux  s’étend  à  toute  la  paroi  du  troisième  ventricule  de 
ce  côté. 

Ainsi  donc  l’extériorisation  clinique  des  modifications  méningées 
de  la  trypanosomiase  est  exceptionnelle.  Le  signe  de  Kernig  considéré 
comme  fréquent  n’est  que  l’interprétation  erronée  d’une  réaction  an¬ 
talgique  banale  de  l’hyperpathie  des  trypanosomés. 

2")  A  la  période  et  état,  la  trypanosomiase  possède  une  expression 
clinique  originale,  d’une  constance  remarquable,  qui  donne  au  syn¬ 
drome  méningé  latent  mis  en  évidence  par  la  ponction  lombaire,  une 
valeur  d’orientation  considérable  et  doit  inciter  à  la  recherche  systé¬ 
matique  du  parasite. 

La  trypanosomiase  est  le  prototype  des  encéphalites  végétatives. 
Gordon,  de  Philadelphie,  a  individualisé  sous  cette  dénomination 
dans  les  complications  d’une  maladie  infectieuse  qui  paraît  être  la 
grippe,  une  entité  neurologique,  en  marge  des  types  d’atteintes  habi¬ 
tuels  de  l’appareil  cérébro-spinal,  caractérisé  par  la  triade  sympto¬ 
matique  :  sommeil,  polyphagie,  polydipsie.  Tardieu  poursuit  un  effort 
original  d’analyse  physiopathologique  et  de  classement  du  syndrome 
fièvre  typhoïde  et  des  troubles  de  la  conscience  dans  les  maladies 
infectieuses.  Une  bonne  partie  du  complexe  clinique  de  la  typhoïde 
paraît  bien  relever  de  l’intoxication  des  centres  végétatifs  de  la 
base  du  cerveau.  Depuis  déjà  longtemps,  Dide  et  Guiraud  considè¬ 
rent  le  délire  aigu  primitif  comme  un  processus  encéphalique  attei¬ 
gnant  surtout  les  noyaux  végétatifs  du  troisième  ventricule.  La  déno¬ 
mination  proposée  par  Toulouse  et  Marchand  tient  compte  de  l’un 
des  symptômes  les  plus  importants  :  l’azotémie  qui  traduit  l’atteinte 
du  centre  végétatif  régulateur  du  métabolisme  des  protides.  La 
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maladie  du  sommeil,  telle  qu’elle  se  présente  dans  les  territoires  en¬ 
démiques,  est  le  groupement  symptomatique  le  plus  dense,  le  plus 
original,  le  plus  homogène  que  l’on  puisse  imaginer  dans  le  cadre 
nosologique  que  tend  à  dégager  la  neurologie  moderne. 

La  trypanosomiase  est  le  prototype  des  encéphalites  végétatives. 
Autour  du  maître  symptôme,  du  symptôme  historique  traduisant  le 
dérèglement  profond  de  la  fonction  hypnique  se  groupe  toute  une 
série  de  manifestations  instinctives,  métaboliques,  endocriniennes 
marquant  l’atteinte  élective  des  parois  végétatives  du  troisième  ven¬ 
tricule.  Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  sont  secondaires  et  con¬ 
tingents. 

1°  -  Les  troubles  de  la  régulation  hypnique  sont  les  accidents  les 
plus  fréquents  de  la  deuxième  période  de  la  maladie.  Envisagés  sous 
l’angle  étroit  de  l’hypersomnie  par  certains  auteurs,  leur  importance 
a  été  discutée.  Il  ne  faut  pas  limiter  les  troubles  du  sommeil  à  la 
seule  hypersomnie  mais  le  mécanisme  du  sommeil  dans  son  jeu  phy¬ 
siologique  complexe.  Le  dérèglement  de  ce  mécanisme  peut  s’expri¬ 
mer  par  toute  une  série  de  manifestations  qui  sont  en  rapport  étroit 
avec  lui  et  ont  la  même  signification. 

Toute  la  gamme  des  troubles  de  la  fonction  hypnique  s’observe 
dans  la  trypanosomiase,  depuis  les  phénomènes  dystoniques  prédor- 
mitionnels  concordant  avec  des  bâillements  répétés  jusqu’aux  états 
léthargiques,  en  passant  par  les  accès  narcoleptiques  vrais  dont  il  a 
été  rapporté  des  observations  typiques.  L’insomnie  continue  ou  l’in¬ 
version  du  rythme  hypnique  peuvent  être  également  des  manifesta¬ 
tions  de  ce  dérèglement. 

Les  phénomènes  d’inhibition  tonique  se  développent  dans  le 
sommeil  normal  parallèlement  à  l’inhibition  de  la  conscience  réflé¬ 
chie.  On  sait  qu’à  l’état  pathologique  ils  peuvent  apparaître  dissociés. 
Sous  forme  critique  ils  constituent  les  accès  cataplectiques.  Dans  mon 
service  à  l’Hôpital  Indigène  à  Dakar  j’ai  pu  en  observer  un  cas  typi¬ 
que  au  cours  d’une  trypanosomiase  parfaitement  classique  par  ail¬ 
leurs  chez  un  adulte.  A  THypnoserie  de  Ouagadougou  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’en  étudier  un  autre  cas  chez  un  enfant.  Cette  forme  caracté¬ 
ristique  d’accès  catapleptiques  est  d’observation  relativement  rare  dans 
la  trypanosomiase.  Par  contre,  les  phénomènes  dystoniques  prédormi- 
tionnels  font  partie  intégrante  du  syndrome  habituel  de  la  trypano¬ 
somiase  à  la  deuxième  période.  Nous  entendons  par  là  cette  dyshar¬ 
monie  stato-cinétique  contemporaine  des  premiers  moments  de  l'en¬ 
dormissement  où  du  réveil.  Dans  la  trypanosomiase  en  effet  à  la 
lisière  du  sommeil  vrai  on  observe  des  états  où  la  conscience  réfléchie 
est  fortement  émoussée  mais  où  le  sommeil  profond  n’est  pas  atteint. 
C’est  dans  ces  états  de  demi-sommeil  qualifiés  d’états  stuporeux,  d’hé¬ 
bétude,  mais  qui  en  réalité  appartiennent  au  domaine  physiopatho¬ 
logique  du  sommeil  que  l’on  observe  au  plus  haut  point  ces  troubles 
moteurs  qualifiés  de  syndrome  cérébelleux.  La  moindre  analyse  sé¬ 
méiologique  permet  de  les  classer  à  leur  juste  place.  Les  troubles  to¬ 
niques  se  renforcent  d’une  manière  expressive  au  cours  des  bâille¬ 
ments  qui  déteiTninent  sur  le  fond  stuporeux  de  courts  épisodes 
d’inhibition  tonique  plus  marqués.  La  démarche  singulière  des  trypa- 
nosomés,  qualifiés  d’ébrieuse,  exprime  réellement  la  dysharmonie  du 
tonus  stato-^cinétique  de  l’individu  somnolent. 
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2°  -  Les  troubles  des  différents  instincts  peuvent  apparaître  avec 
une  précocité  remarquable  dans  la  trypanosomiase.  Les  perturbations 
de  l’instinct  sexuel  sont  connues  depuis  longtemps.  Si  de  courtes 
bouffées  d’excitation  génésique  sont  parfois  observées  (Martin  et  Rin- 
genbach)  l’impuissance  et  la  frigidité  sont  des  aspects  beaucoup  plus 
fréquents  et  manquent  rarement  dans  le  tableau  clinique  de  la  période 
d’état.  Lorsqu’on  interroge  systématiquement  les  Noirs  à  ce  sujet, 
l’on  constate  qu’ils  précèdent  bien  souvent  les  manifestations  plus 
habituellement  connues  de  la  maladie. 

Le  mécanisme  instinctif  (ou  métabolique)  de  la  faim  et  de  la 
soif  est  très  souvent  troublé.  La  boulimie  est  plus  fréquente  que  l’ano¬ 
rexie.  Cette  polyphagie  est  d’autant  plus  saisissante  qu’évolue  une 
cachexie  progressive,  irrémédiable.  Les  instincts  élémentaires  de  pro¬ 
preté  sont  profondément  bouleversés.  Le  gâtisme  est  fréquent,  pré¬ 
coce,  indépendant  de  tout  état  démentiel,  facilement  réductible  d’ail¬ 
leurs.  Tout  se  passe  comme  si  la  sensation  de  plénitude  des  réservoirs 
n’aboutit  plus  aux  réactions  affectivo-motrices  habituelles.  Le  malade 
urine  et  défèque  où  il  se  trouve.  Cette  pseudo-incontinence  s’observe 
surtout  dans  les  états  où  l’hypersomnie  est  accusée. 

3®  -  L’un  des  aspects  les  moins  connus  de  la  trypanosomiase  ré¬ 
side  dans  le  dérèglement  des  synergies  endocriniennes  :  l’amaigrisse¬ 
ment  est  unanimement  considéré  comme  l’un  des  signes  les  plus  ty¬ 
piques  de  l’affection.  Cet  amaigrissement  peut  confiner,  comme  le  dit 
Sicé  à  «  une  cachexie  extrême  ».  «  C’est,  disent  Ouzilleau  et  Lefrotl, 
un  des  signes  les  plus  importants  de  la  trypanosomiase  nerveuse,  at¬ 
teignant  au  stade  ultime  des  proportions  considérables  ».  Nous  avons 
d’excellentes  raisons  de  penser  que  ces  squelettes  vivants  qui  peuplent 
les  hypnoseries  et  qui  ont  été  illustrés  par  les  photographies  et  le 
cinéma  s’identifient  au  syndrome  de  cachexie  hypophysaire  de  Sim- 
monds  quel  qu’en  soit  le  mécanisme  aujourd’hui  discuté. 

Obs.  3.  —  D.  Koio,  liraüleur,  20  ans,  race  Malinké.  Originaire  du  canton 
de  Siguri  (Guinée). 

Syndrome  cachectique  tj-pe  Sinimonds. 

Se  plaint  de  fatigue  et  de  fièvre  ;  est  liospitalisé  le  15/10/38. 

Hébétude,  somnolence,  quelques  ganglions  cervicaux.  Accès  narcolep- 
tiques. 

Fixité  du  regard.  «  Aspect  rappelant  la  catatonie  sans  cependant  le  moin¬ 
dre  trouble  psychique  »,  dit  le  médecin  qui  le  voit  à  Montauban. 

Evacué  sur  l’Hôpital  de  Toulouse  ;  présente  en  outre  des  crises  épilepti¬ 
ques  suivies  de  périodes  d’abattement  profond. 

Arrive  à  l’Hôpital  Michel-Lévy  le  2  décembre  1938.  Poids  56'  kgs,  pour  une 
taille  de  1  m.  80. 

A  l’entrée  ;  Etat  de  cachexie  sévère.  Stade  préagonique  :  hypothermie. 
Température  oscillant  aux  environs  de  35®. 

Yeux  secs,  hvqiotoniques.  Extrémités  froides. 

Hypotonie  musculaire  mai'fjuée. 

Lésions  de  grattage  généralisées.  Gâtisme. 

Hyperesthésie  diffuse  à  tous  les  modes  mais  surtout  profonde. 

L’examen  neurologique  ne  montre  rien  d’autre  qu’une  légère  raideur  de 
la  nuque  ;  un  hippus  pupillaire.  Fonda  d’yeux  normaux  et  debout  un  syn¬ 
drome  dystasique  marqué. 
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Dans  les  jours  qui  suivent,  on  constate  que  : 
la  température  se  maintient  toujours  au-dessous  de  36”, 
une  hypersomnie  diurne  continuelle,  dont  on  le  sort  au  moment  des  repas. 
Absorbe  avec  voracité  tout  ce  qu’on  lui  donne,  pour  dormir  à  nouveau. 
La  nuit,  se  lève,  marche,  s’agite,  parle  ;  ses  camarades  signalent  qu’il 
crache  sur  les  vitres,  urine  à  terre. 

La  ponction  lombaire  du  3  décembre  donne  un  liquide  céphalo-rachidien. 
Chlorures  :  7,31 
Glucose  :  0,57. 

Cellules  :  356  par  mm®. 

Albumine  :  0,40. 

Benjoin  :  0222222220000000. 

Présence  de  trypanosomes. 

Nous  ne  donnerons  pas  le  détail  des  autres  examens  pratiqués.  Retenons 
seulement  ceux  qui  ont  ici  quelque  intérêt  : 

Ponction  ganglionnaire  :  pas  de  trypanosomes. 

Ipoly-neutro  35  / 

éosino  8  i 

lympho  33  j 

m.  mono  22  i 

g.  mono  2  ) 

Pas  de  trypanosomes. 

Frottis  et  gouttes  épaisses  :  pas  de  trypanosomes. 

J  myélogramme  normal 
Ponction  sternale  ’  microfilaires  d’A.  perstans 
(  pas  de  trypanosomes. 

L’examen  du  cœur  :  permet  d’entendre  des  bruits  mous,  sourds,  très 
difficiles  à  analyser.  Hypotension  artérielle. 

T.A.  :  Mx  12  ;  My  10  ;  Mn  8.  l.o  =  3. 

L’électrocardiogramme  :  bradyarythmie  respiratoire. 

Rythme  moyen  :  50  ;  ondes  P  isoélectriques. 

Fibrillation  générale  du  tracé  sans  qu’on  puisse  dire  qu’il  s’agièse 
d’arythmie  complète. 

Le  métabolisme  basal  a  pu  être  pratiqué  (appareil  de  Benedikt). 

M.B.  :  —  30  %. 

Evolution  : 


43  % 

57  % 


L.C.fR. 

3  décembre 
3  janvier 
15  février 


Cellules  Albumine 

356  0,40 

8  0,38 

15  0,24 


Poids  :  56  kgs  à  l’entrée  le  2  décembre. 
68  kgs  le  3  janvier. 

76  kgs  le  15  février. 


Benjoin 

02222222200000 

01200000000000 

01200000000000 
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Métabolisme  basal  normal. 

Température  :  oseille  autour  de  35“  jusqu’au  13  décembre.  Il  a  alors 
reçu  : 

Tryparsamide  :  4  gr. 

Moranyl  :  2  gr. 

Du  13  au  17  décembre,  température  oscille  autour  de  36“ . 

A  partir  du  17  décembre,  température  normale. 

Dès  le  début  de  janvier  : 

Régularisation  du  sommeil. 

Alimentation  normale. 

Activité  psychique  normale. 

Réapparition  des  instincts  génésiques  et  des  érections. 

Demande  à  rejoindre  son  corps. 

En  résumé  : 

Cachexie. 

Hypothermie. 

Bradycardie. 

Chute  du  métabolisme  basal  à  —  30  %. 

Hypersomnie  diurne  avec  inversion  du  rythme  du  sommeil. 

Hébétude. 

Gâtisme. 

Abolition  de  l’instinct  sexuel. 

C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  établir  le  diagnostic  de  cachexie  de 
Simmonds. 

Cette  cachexie  est  l’une  des  conséquences,  les  plus  fréquentes  de 
Vaiteinie  de  la  région  infundibulo-tübérienne,  mais  n’est  pas  la  seule 
dysendocrinie  observée. 

Dans  la  sphère  génitale  à  côté  des  troubles  des  mécanismes  ins¬ 
tinctifs  notés  tout  à  l’heure,  on  constate  chez  la  femme  des  troubles 
de  la  menstruation  sous  la  forme  habiuelle  d’amenorrhée  avec  stéri¬ 
lité.  Après  les  événements  de  septembre  1940,  notre  ‘formation  sani¬ 
taire  fut  repliée  à  Sebikhotane,  petit  foyer  d’endémie  dans  le  voisi¬ 
nage  de  Dakar.  Sept  jeunes  femmes  me  furent  présentées  en  consul¬ 
tation  par  un  chef  de  village  diligent  pour  des  aménorrhées  avec 
stérilité.  Elles  étaient  toutes  trypanosomées.  La  gestation  est  fréquem¬ 
ment  interrompue  et  la  trypanosomiase  est  un  agent  redoutable  de 
dénatalité  du  continent  noir. 

A  côté  de  ces  modifications,  un  syndrome  endocrinien  a  été  si¬ 
gnalé  de  très  bonne  heure  dans  l’histoire  de  la  maladie  du  sommeil. 
Nous  voulons  parler  des  états  myxiœdémateux.  Cette  infiltration  a  été 
notée  dès  1840  par  Clarke  et  lui  avait  servi  à  dénommer  la  maladie 
sous  le  nom  de  «  Sleeping  dropsy  »  (hydropisie  narcotique). 

Régis  en  1898  étudie  le  myxœdème  dans  la  trypanosomiase  et 
Sicé  admet  qu’ effectivement  cette  infiltration  réunit  les  caractère  du 
myxœdème.  Dans  les  milliers  de  brèves  observations  du  Secteur  de 
Ouagadougou  que  j’ai  pu  analyser  au  cours  d’une  mission,  j’ai  noté 
avec  une  fréquence  considérable  cette  notation  «  Bouffissure  géné¬ 
ralisée  ».  Il  y  a  d’autres  manifestations  de  l’atteinte  des  centres  végé¬ 
tatifs  diencéphaliques  qui  mériteraient  un  plus  long  développement, 
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mais  pour  ne  pas  surcharger  cette  question  nous  ne  ferons  que  les 
mentionner  :  en  particulier  les  troubles  de  la  régulation  thermique. 
Si  l’hyperthermie  est  habituellement  observée,  l’hypothermie  n’est 
pas  rare.  Elle  paraît  même  assez  fréquente  au  cours  de  ces  états  ca¬ 
chectiques  dont  nous  avons  signalé  la  similitude  avec  le  syndrome  de 
Simmonds.  L’extrême  frilosité  de  certains  trypanosomés  a  été  obser¬ 
vée  depuis  longtemps  :  quelle  que  soit  la  température  on  les  trouve 
recroquevillés  en  plein  soleil  à  n’importe  quelle  heure  du  jour. 

Les  troubles  psychiques  eux-mêmes  s’apparentent  étroitement 
par  leur  mécanisme  vraisemblablement  aux  perturbations  que  nous 
venons  de  rappeler  dans  la  sphère  végétative.  «  Les  troubles  élémen¬ 
taires  du  psychisme  des  trypanosomés  »  portent  surtout  dans  le  do¬ 
maine  affectif.  «  Il  y  a,  dit  Sicé,  dès  le  début  de  la  maladie,  des  modi¬ 
fications  plus  ou  moins  accentuées  du  caractère,  de  la  manière  de 
vivre,  sans  psychose  à  proprement  parler  ».  «  C’est,  dit-il,  un  déséqui¬ 
libre  affectif  et  moral  précoce  ».  La  tonalité  affective  prend  ses  raci¬ 
nes  profondes  dans  notre  vie  végétative  et  les  perfjurbations  des 
centres  végétatifs  supérieurs  retentissent  immédiatement  sur  le 
rythme  de  notre  vie  psychique.  Il  s’agit,  en  effet,  beaucoup  plus  de 
modifications  du  courant  de  l’humeur  que  de  déficit  à  proprement 
parler.  On  observe  à  un  pôle  le  ralentissement  psychique,  les  états 
stuporeux.  A  ces  modifications  s’opposent  plus  rarement  l’euphorie, 
la  joie  désordonnée,  incohérente,  véritable  moria.  Ces  états  peuvent 
se  succéder  chez  le  même  individu.  L’une  ou  l’autre  de  ces  tendances 
domine  habituellement,  puis  les  individus  entrent  dans  la  confusion 
mentale.  Le  syndrome  confusionnel  garde  la  marque  de  l’état  préa¬ 
lable.  C’est  le  plus  souvent  un  état  confusionnel  stupide,  plus  rare¬ 
ment  avec  agitation  de  type  maniaque. 

Ces  troubles  divers  peuvent  se  dérouler  longtemps  sans  atteinte 
vraie  du  fond  mental  chez  les  trypanosomés. 

C’est  beaucoup  plus  le  dispositif  régulateur  du  psychisme  qui  est 
touché,  que  le  mécanisme  proprement  dit. 

Les  troubles  moteurs  et  sensitifs  de  la  trypanosomiase  sont,  pour¬ 
rait-on  dire,  secondaires  et  contingents.  Ils  traduisent  la  diffusion  des 
lésions  aux  différentes  pièces  de  la  mosaïque  diencéphalique  qui  s’or¬ 
donnent  autour  des  noyaux  végétatifs  périépendymaires. 

Au  premier  plan,  car  ils  attirent  d’emblée  l’attention,  sont  les  mou¬ 
vements  anormaux.  L’atteinte  des  noyaux  gris  centraux  est  très  fré¬ 
quente.  Sicé,  Robin  dans  des  publications  récentes  paraissent  au  con¬ 
traire  considérer  les  syndromes  extra-pyramidaux  comme  exception¬ 
nels.  Cependant  dès  1921,  dans  une  étude  sur  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  des  trypanosomés.  Lefrou  et  Ouzilleau  attachait  une  grande 
importance  à  côté  de  la  moindre  incoordination  de  la  démarche 
*  aux  contractions  des  muscles  de  la  face,  aux  grimaces  ».  «  Chez  les 
enfants  indigènes,  disent-ils,  les  mouvements  choréiformes  plus  ou 
moins  généralisés  doivent  faire  soupçonner  une  trypanosomiase  ». 
Vaucel  et  Saleûn  constatent  la  fréquence  des  contractions  fasciculaires 
de  la  face. 

Si  les  grandes  chorées  sont  rares,  l’observation  attentive  des  ma¬ 
lades  permet  assez  souvent  de  constater  des  mouvements  choréïques 
vrais.  Je  les  ai  trouvés  avec  une  certaine  fréquence.  D’autres  manifes¬ 
tations  strio-pallidales  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  pense.  L’observa- 
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tion  3  concerne  un  syndrome  Parkinsonien  absolument  caractéris- 
tique. 

Avec  Journe,  nous  avons  longuement  observé  chez  un  tirailleur 
trypanosomé  un  grand  spasme  de  torsion  (Obs.  1). 

L’étude  de  la  sensibilité  montre  chez  les  trypanosomés  un  groupe¬ 
ment  caractéristique  de  phénomènes  paresthésiques  intenses  sous 
forme  de  prurit,  avec  l’hyperpathie  diffuse  sur  laquelle  nous  avons 
déjà  attiré  l’attention. 

Comme  l’hyperesthésie,  le  prurit  est  un  élément  très  expressif  de 
la  trypanosomiase.  Il  est  très  fréquent.  Il  peut  atteindre  une  telle  in¬ 
tensité  qu’il  conduit  couramment  à  des  erreurs  de  diagnostic  chez  des 
sujets  observés  en  dehors  des  territoires  endémiques.  La  violence  du 
prurit  évoque  la  gale.  C’est  un  prurit  violent,  féroce,  constant.  Il  paraît 
indépendant  des  phénomènes  éruptifs  cutanés  comme  y  a  insisté  Géry 
dans  une  thèse  déjà  ancienne  mais  fort  intéressante.  Géry  pense  à 
juste  titre  à  son  origine  centrale  vraisemblable.  Il  s’observe  surtout 
au  stade  méningo-encéphalique  de  la  maladie.  C’est  un  phénomène 
paresthésique  qui  s’intégre  dans  le  syndrome  neurologique  et  accom¬ 
pagne  l’hyperesthésie  diffuse. 

3“)  L’analyse  histologique  du  culot  de  centrifugation  montre, 
en  l’absence  de  trypanosomes,  certaines  images  cytologiques  qui, 
ajoutées  aux  constatations  cliniques  et  à  l’étude  d’autres  prélèvements 
permettent  un  diagnostic  de  grande  probabilité,  sinon  de  certitude. 
Nous  pensons  même,  avec  Arquié,  que  ces  modifications  cellulaires 
possèdent  une  originalité  telle  qu’il  n’y  a  guère  que  la  trypanosomiase, 
qui  puisse  les  produire  avec  une  telle  régularité  et  une  telle  netteté. 
Elles  sont  bien  connues  et  depuis  longtemps,  mais  leur  étude  systéma¬ 
tique  n’est  pas  passée  dans  le  domaine  pratique.  L’analyse  du  L.  C.  R. 
est  rarement  pratiquée  d’une  manière  complète  aussi  bien  en  France 
qu’aux  colonies.  Quels  bénéfices  insoupçonnés  échappent  ainsi  au  cli¬ 
nicien  ?  Devant  un  état  méningé  latent  on  se  contente  en  fait  d’une 
numération  cytologique,  d’un  dosage  d’albumine  et  d’une  réaction 
sérologique.  Sans  parler  des  autres  investigations  négligées,  l’étude 
histologique  du  culot  de  centrifugation  est  rarement  effectuée.  Je 
sais  qu’elle  comporte  quelques  difficultés,  mais  avec  un  peu  d’habi¬ 
tude  on  arrive  à  un  étalement  correct  d’éléments  qu’une  centrifuga¬ 
tion  bien  conduite  altère  relativement  peu.  Jessen  dans  une  impor¬ 
tante  monographie  critique  a  montré  d’une  manière  excellente  les 
difficultés  techniques  de  cette  étude  et  les  renseignements  impor¬ 
tants  que  l’on  peut  en  tirer. 

En  ce  qui  concerne  la  trypanosomiase,  l’étude  du  L.  C.  R.  se  limite 
communément  à  la  numération  cellulaire  dans  la  cellule  de  Nageotte, 
au  dosage  de  l’albumine  au  rachialbuminimètre  de  Sicard  et  Canta- 
loube  et  à  la  recherche  du  trypanosome.  Si  le  trypanosome  n’est  pas 
découvert  pendant  la  numération,  le  liquide  est  centrifugé  en  vue  de 
la  recherche  du  flagellé  entre  lame  et  lamelle.  Il  n’y  a  cependant  que 
des  avantages  à  faire  des  étalements  et  à  les  colorer.  L’étalement  est 
plus  difficile  que  celui  du  sang,  mais  il  est  très  correct  à  la  condition 
d’utiliser  des  lames  parfaitement  dégraissées.  La  fixation  à  l’alcool 
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méthylique  permet  des  colorations  meilleures  que  les  vapeurs  d’acide 
asmiques  plus  difficiles  à  manipuler  et  qui  embuent  les  teintes.  Nous 
colorons  au  May-Grünewald-Giemsa.  On  obtient  ainsi  un  film  sur 
lequel  on  peut  rechercher  les  trypanosomes  et  les  caractères  cytolo¬ 
giques  du  L.  G.  R.  Dans  la  trypanosomiase  les  aspects  cytologiques 
sont  variables  selon  le  stade  de  la  maladie.  Ces  données  sont  exposées 
en  détail  dans  les  ouvrages  spécialisés.  Nous  en  rappellerons  les  carac¬ 
tères  importants  :  c’est  une  mononucléose  presque  pure.  Les  dympho- 
cytes  dominent.  Il  y  a  par  ailleurs  des  cellules  monocytaires,  et  de 
grandes  cellules  membraniformes  de  type  endothélial,  quelques  rares 
polynucléaires  et  myélocytes  neutrophiles.  Ces  divers  éléments  sont 
en  proportions  variables  selon  le  stade.  La  lymphocytose  domine  tou¬ 
jours.  Elle  est  pure  au  début.  Mais  très  tôt  apparaissent  deux  pertur¬ 
bations  importantes  :  d’abord  l’évolution  générale  des  éléments  cellu¬ 
laires  de  quelque  type  qu’il  soit  vers  un  type  plasmocytaire,  en  second 
lieu  la  dégénérescence  polykystique  du  protoplasme  des  éléments 
plasmocytaires  qui  donnent  les  cellules  muriformes  ou  corps  morulés 
de  Mott. 

Dans  le  L.  C.  R.  des  trypanosomés  on  trouve  incontestablement 
des  plasmocytes  vrais,  mais  le  fait  majeur  est  l’évolution  générale  des 
différents  éléments  mononucléés  vers  les  caractéristiques  du  plasmo¬ 
cyte  :  excentration  progressive  du  noyau  qui  se  contracte  en  masses, 
densification  périphérique  du  protoplasme  dont  les  affinités  pour  les 
colorants  basiques  se  précisent,  halo  paranucléaire.  Lymphocytes, 
monocytes,  cellules  endothéliales,  voire  même  myélocytes  subissent 
ainsi  ce  que  P.  Merklen  englobe  dans  le  terme  général  de  tendance 
plasmocytaire. 

Puis  une  vésicule  naît  dans  le  protoplasme  :  elle  apparaît  d’em¬ 
blée  nettement  sphérique.  Son  contenu  peu  réfringent  est  délicate¬ 
ment  teinté  de  bleu  pâle.  Il  est  hyalin  rigoureusement  homogène.  Puis 
d’autres  vésicules  envahissent  progressivement  le  protoplasme  res¬ 
tant.  Elles  s’ordonnent  sur  différents  plans  et  leur  contenu  reste  tou¬ 
jours  plus  pâle  que  le  protoplasme  originel. 

Cette  nouvelle  phase  du  colloïde  protoplasmique  consiste  proba¬ 
blement  en  un  gel  optiquement  homogène.  Ce  gel  doit  être  assez  stable 
car  le  nouvel  édifice  cytoplasmique  réalisé  paraît  assez  résistant  à  la 
centrifugation,  et  à  l’étalement  qui  le  déforme  peu,  ainsi  qu’aux  dif¬ 
férentes  phases  de  la  coloration.  A  la  fin,  cette  dégénérescence  micro- 
polykistique  du  protoplasme  des  cellules  plasmocytaires  aboutit  à  cet 
aspect  original  que  l’on  n’oublie  plus  quand  on  l’a  vu  et  analysé  une 
fois,  cppelé  communément  cellule  muriforme  ou  cellule  morulée  de 
Mott. 

La  présence  de  ces  deux  caractères  histologiques  est  constante  à 
la  période  d’état  de  l’affection.  Les  trypanologues  belges  (Rhodain, 
Van  den  Brandon)  notent  toujours  avec  soin  la  présence  des  cellules 
muriformes  dans  les  L.  C.  R.  étudiés. 

Bien  que  ce  ne  soit  pas  là  un  mode  de  dégénérescence  propre  à 
la  trypanosomiase,  sa  fréquence  très  particulière  dans  cette  affection 
et  son  aire  de  dispersion  dans  tous  les  territoires  du  système  réticulo- 
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endothélial  lui  confèrent  une  valeur  très  particulière.  Dans  la  réti- 
culo-endothéliose  parasitaire  qu’est  la  trypanosomiase  la  cellule  mu- 
riforme  apparaît,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  dans  un  autre  travail, 
comme  le  témoin  particulier  de  l’infestation,  qui  correspond  au  leu¬ 
cocyte  mélanifère  du  paludisme,  aux  grandes  cellules  endothéliales 
des  leishmanioses  et  des  rickettsioses. 

En  dehors  de  ces  caractères  cytologiques  très  importants,  l’étude 
du  culot  de  centrifugation  coloré  permet  de  compléter  les  investiga¬ 
tions  par  une  recherche  prolongée  du  trypanosome. 

Nous  dirons  un  mot  de  la  floculation  du  benjoin  colloïdal.  On 
observe  régulièrement  dans  la  trypanosomiase  une  précipitation  plus 
ou  moins  accentuée  dans  la  zone  des  six  premiers  tubes  dite  zone  sy¬ 
philitique.  La  formule  paralytique  peut  se  profiler  dans  les  cas  graves. 
Cette  réaction  ne  nous  paraît  pas  avoir  une  originalité  capable  d’in¬ 
fluer  beaucoup  sur  la  discussion  diagnostique.  Par  contre,  sqn  impor¬ 
tance  nous  paraît  considérable  dans  la  surveillance  de  l’évolution 
thérapeutique  de  la  maladie.  Le  retour  à  un  type  de  floculation  nor¬ 
mal  paraît  plus  difficile  à  obtenir  que  la  réduction  de  la  réaction  cel¬ 
lulaire  et  du  taux  de  l’albumine.  A  ce  titre  le  benjoin  paraît  devoir 
fournir  un  excellent  critère  de  guérison  de  la  trypanosomiase  encé- 
phalo-méningée,  ainsi  que  l’ont  déjà  montré  Vaucel  et  Saleün  en  1928. 

Signalons  à  propos  du  benjoin  colloïdal  que  la  floculation  nor¬ 
male  .dans  les  tubes  7,  8,  9  paraît  se  réaliser  assez  rarement  chez  les 
Noirs.  Il  y  a  là  un  fait  sur  lequel  nous  attirons  l’attention. 

2“  La  syphilis  nervf.ijse 

La  neurosyphilis  des  Noirs  d’Afrique  est  encore  mal  connue.  Les 
données  recueillies  sont  trop  peu  nombreuses  pour  se  faire  une  opi¬ 
nion  précise.  A  en  juger  par  la  rareté  des  observations  publiées,  l’at¬ 
teinte  parenchymateuse  (paralysie  générale  et  tabès)  paraît  excep¬ 
tionnelle  chez  le  Noir.  Dans  une  communication  au  Comité  Médical 
des  Bouches-du-Rhône  nous  avons,  avec  Journe,  rapporté  sept  obser¬ 
vations  de  paralysie  générale  chez  des  Noirs  d’Afrique  Occidentale. 
Ces  sept  cas  recueillis  pendant  cinq  ans  dans  trois  observatoires  neuro¬ 
logiques  différents,  mais  bien  placés,  nous  confirment  dans  l’impres¬ 
sion  générale  de  la  rareté  de  la  localisation  parenchymateuse  de  la 
syphilis  en  regard  de  l’extrême  diffusion  de  la  maladie  dans  le  con¬ 
tinent  noir.  Les  observations  et  les  éléments  de  notre  opinion  vont 
paraître  prochainement.  Nous  n’en  dégagerons  ici  que  les  grandes 
données.  Bien  que  nous  ne  puissions  apporter  d’arguments  statis¬ 
tiques,  la  rareté  de  la  méningo-encéphalite  spécifique  chez  les 
Noirs  s’oppose  à  la  fréquence  relativement  grande  des  états  méningés 
latents  décelés  chez  les  spécifiques  avérés,  ou  encore  à  la  fréquence 
encore  plus  grande  des  neurosyphilis  vasculaires  avec  ou  sans  états 
méningés  concomittants. 

Lorsque  la  syphilis  s’avère  nettement  sur  d’autres  plans  anato¬ 
miques,  l’on  peut  sans  objections  majeures  intégrer  les  états  méningés 
latents  découverts  par  l’analyse  du  L.  C.  R.  dans  le  cadre  de  la  neuro- 
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syphilis  latente  de  Ravaut  et  Sezary,  à  condition  toutefois  d’avoir  éli¬ 
miné  les  autres  étiologies  possibles. 

Mais  il  y  a  des  cas  limites  d’intlerprétation  plus  difficile  :  nous 
voulons  parler  d’états  méningés  latents  de  type  lympho-monocytaire 
des  Noirs  chez  lesquels  la  spécificité  est  une  découverte  purement 
sérologique  dans  le  sang.  Peut-on  conclure  à  la  nature  syphilitique 
de  cette  méningite  quel  qu’en  soit  le  mécanisme  ? 

En  Europe  et  dans  les  pays  de  race  blanche  l’opinion  est  à  peu 
près  arrêtée  et  lie  les  deux  événements  ;  syphilis  sérologique  et  réac¬ 
tion  méningée. 

En  Afrique  intertropicale  cette  conception  simple  ne  peut  être 
admise  sans  une  critique  individuelle  extrêmement  poussée  de  pareils 
cas. 

Il  se  pose  tout  d’abord  la  question  délicate  de  l’interprétation  de 
réactions  sérologiques  isolées  chez  les  Noirs.  La  pratique  extensive 
des  réactions  sérologiques  en  pathologie  des  Noirs  fournit  bien  des 
fois  des  B.  W.  positifs  dont  l’interprétation  est  bien  embarrassante 
chez  des  sujets  cliniquement  indemnes  de  syphilis.  Tous  ceux  qui  ont 
travaillé  en  Afrique  ont  connu  ces  difficultés.  Des  investigations  sys¬ 
tématiques  en  coup  de  sonde  ont  été  parfois  conduites.  Une  enquête 
poursuivie  à  l’Hôpital  Maritime  de  Toulon  sur  200  tirailleurs  noirs 
cliniquement  indemnes  a  montré  chez  eux  20  %  de  réactions  sérolo¬ 
giques  positives. 

Admettons  cependant  avec  Riou  «  que  l’on  ait  exagéré  l’impor¬ 
tance  des  réactions  sérologiques  faussement  ou  passagèrement  posi¬ 
tives,  signalées  au  cours  ou  à  la  suite  de  nombreuses  maladies  tropi¬ 
cales  :  paludisme,  trypanosomiase,  spirochétose,  lèpre...  »  chez  les 
indigènes. 

Il  reste  cependant  avec  la  trypanosomiase,  à  un  degré  moindre 
avec  les  spirochétoses  et  le  pian  des  éventualités  qui  compliquent  le 
problème  étiologique.  On  sait  en  effet  qu’il  existe  des  cas  de  trypano¬ 
somiase  encéphalo-méningée,  plus  nombreux  qu’on  ne  l’imagine,  dans 
lesquels  la  recherche  du  trypanosome  dans  le  sang,  dans  le  ganglion, 
le  L.  G.  R.  peut  rester  vaine  à  plusieurs  reprises.  Comme,nous  l’avons 
dit  tout  à  l’heure,  la  discrimination  est  possible  par  l’étude  attentive 
de  la  figure  histologique  du  culot  de  centrifugation.  L’évolution  plas-: 
mocytaire  des  différents  éléments  mononucléés  (lymphodytes,  mono¬ 
cytes,  cellules  endothélioïdes,  etc...)  est  toujours  très  accentuée  dans 
la  trypanosomiase.  La  dégénérescence  muriforme  d’assez  nombreux 
plasmocytes  ajoute  un  caractère  original  qui  oriente  nettement  vers 
la  trypanosomiase  et  doit  inciter  à  la  recherche  systématique  et  répé¬ 
tée  du  trypanosome  (triple  centrifugation  du  sang,  suc  ganglionnaire, 
suc  sternal,  L.  G.  R.). 

La  coexistence  du  B.  W.  positif  avec  une  spirochétose  méningée 
à  Dutton  torpide  est  encore  plus  difficile  à  discuter  par  la  ressem¬ 
blance  des  images  histologiques  du  L.  G.  R.  et  de  la  sensibilité  aux  ar¬ 
senicaux.  Gependant  il  suffit  d’évoquer  l’hypothèse  d’une  spirochétose 
pour  mettre  en  train  une  inoculation  à  la  souris  qui  donnera  en  quel¬ 
ques  jours  une  réponse  facile  et  sans  appel. 
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Le  pian  à  son  tour  peut  entrer  en  ligne  de  compte  avec  ses  réac¬ 
tions  sérologiques  positives  et  ses  ostéo-périostites  hyperplasiques  ca¬ 
pables  de  créer  des  similitudes  marquées. 

Cependant,  à  part  les  observations  de, Harper  à  Fidji  et  de  Lam¬ 
bert  dans  les  îles  du  Pacifique  sud,  nous  n’avons  pas  connaissance 
d’accidents  nerveux  du  pian.  L’observation  rapportée  par  Botreau- 
Roussel  est  de  l’avis  de  l’auteur  trop  incomplète  pour  pouvoir  être 
retenue. 

L’intrication  étiologique  si  souvent  rencontrée  en  pathologie  tro¬ 
picale  peut  offrir  des  problèmes  encore  plus  compliqués.  L’on  pourra 
s’en  rendre  compte  à  la  lecture  de  nombreuses  observations  rappor¬ 
tées  dans  cet  article. 

L’observation  de  méningite  à  Dutton  n“  10  montre  une  ménin¬ 
gite  à  Dutton  évoluant  chez  un  malade  atteint  cliniquement  de  pian 
et  chez  lequel,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  le  B.  W.  est  positif. 

Nous  avons  rapporté  par  ailleurs  au  chapitre  des  méningites 
tuberculeuses  un  cas  de  méningite  hypertensive  d’étiologie  mixte  à 
Dutton  et  tuberculeuse  dont  le  L.  C.  R.  donnait  un  B.  W.  positif. 

Ces  réserves  faites  sur  les  obstacles  à  éliminer  avant  de  pouvoir 
incriminer  avec  certitude  la  syphilis,  il  semble  que  le  statut  actuel  de 
la  neurosyphilis  des  Noirs  soit  le  suivant  : 

1°  Rareté  vraisemblable  des  accidents  parenchymateux. 

2“  Fréquence  relative  d’états  méningés  latents  ou  non  chez  des 
spécifiques  avérés. 

3“  Fréquence  considérable  des  accidents  neuro-vasculaires  avec 
ou  sans  modifications  méningées  concomittantes. 

1“  -  Rareté  vraisemblable  des  localisations  parenchymateuses. 

L’existence  de  paralysie  générale  chez  les  Noirs  d’Afrique  est  in¬ 
contestable.  Les  observations  valables  et  complètes  sont  cependant 
rares  en  face  de  l’extrême  diffusion  de  la  syphilis  sur  le  continent. 
S’agit-il  là  d’une  proportion  fortuite  ?  Peut-on  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  formelles,  ?  Il  est  bien  certain  qu’autant  il  est  facile  de  diagnos¬ 
tiquer  les  accidents  cutanés  de  la  syphilis,  autant  il  est  difficile  de  se 
faire  une  idée  satistique  valable  d’accidents  méningo-encéphaliques 
diffus  dans  le  domaine  géographique  de  la  trypanosomiase  à  laquelle 
on  a  tendance  à  tout  rapporter. 

Avec  beaucoup  d’autres  nous  avons  cependant  l’impression  qu’il 
s’agit  là  au  moins  actuellement  d’une  proportion  vraisemblable.  Nous 
avons  essayé  d’en  dégager  les  raisons.  Il  nous  a  semblé  qu’on  l’obser¬ 
vait  surtout  chez  des  transplantés  ou  des  évolués  tendant  vers  notre 
mode  de  vie.  Nous  sommes  tentés  de  voir  dans  les  modifications  bio¬ 
logiques  complexes  engendrées  par  le  transfert,  un  ensemble  de  faits 
susceptibles  d’expliquer  d’une  manière  convenable  le  glissement  du 
tréponème  vers  la  cellule  nerveuse.  Les  conditions  psychiques  nou¬ 
velles,  la  neutralisation  des  dermotropisme  de  la  syphilis  du  Noir 
chez  les  dépaysés,  les  modifications  climatiques,  la  guérison  du  palu¬ 
disme,  les  conséquences  métaboliques  d’habitudes  alimentaires  nou¬ 
velles  sont  les  incidents  majeurs  d’une  révolution  biologique  que  nous 
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soupçonnons  à  peine  chez  les  transplantés.  Les  grands  mouvements 
des  races  exotiques,  conséquence  de  la  civilisation  et  de  ses  accidents 
ont  déjà  posé  à  la  pathologie  exotique  de  redoutables  questions  non 
encore  résolues  :  tuberculose,  pneumococcies,  béribéri,  etc... 

Observations  résumées 

Obs.  1.  —  Tirailleur  de  34  ans,  légèrement  débile,  buveur  de  vin,  chez 
lequel  se  développe  insidieusement,  deux  ans  après  un  chancre,  un  affaiblisse¬ 
ment  démentiel  progressif  mais  peu  bruyant.  Petit  thème  délirant  très  pau¬ 
vre  s’exprimant  seulement  par  le  port  illégal  de  décorations  nombreuses  dont 
deux  barettes  de  Légion  d’Honneur.  Indifférence  affective  absolue.  Perversion 
sexuelle.  Syndrome  neurologique  discret  marqué  par  un  tremblement  de  la 
langue  et  des  muscles  de  la  face,  pupilles  égales  mais  de  contours  irréguliers, 
réflexes  lumineux  lents  et  de  faible  amplitude. 

Syndrome  humoral  caractéristique. 

Sang  :  B.W.  +  +  Hecht  -1-  -t-  +  -f  Kahn  -1-  +  -)- 
L.C.R.  tension  :  32 

cytologie  :  40  éléments  au  mm® 
albumine  :  0,70 
B.W.  H-H- 

benjoin  colloïdal  22200  T  Pandy  -1-  + 

Obs.  2.  —  Souleyman  Z... 

Syndrome  de  méningo-encéphalite  spécifique  chez  un  vieux  tirailleur  sou¬ 
danais  âgé  de  40  ans,  ayant  servi  hors  d’Afrique,  caractérisée  par  un  syn¬ 
drome  démentiel  avec  gâtisme,  un  syndrome  neurologique  avec  signe  d’Ar- 
gyll  Robertson,  tremblements  flbrillaires  de  la  face,  tremblement  de  la  langue 
et  dysarthrie. 

Syndrome  biologique  caractérisé  par  ; 

1“  —  Sang  :  B.W.  -I- -(-  Kahn  -f -f 

2°  —  L.C.R.  cytologie  :  20  éléments  au  mm® 
albumine  :  1  gr.  40 

Kahn  négatif. 


Obs.  3.  —  Niangoura  A... 

Tirailleur  âgé  de  25  ans,  ayant  servi  en  Algérie  d’où  il  est  rapatrié  avec 
un  état  démentiel  avec  idées  délirantes  polymorphes  et  à  thème  mégaloma- 
niaque  ;  perte  complète  de  l’auto-critique.  Les  réactions  sérologiques  et  du 
L.C.R.  donnent  : 

Sang  :  B.W.  +  -l- 

L.C.R.  cytologie  :  20  éléments 
albumine  :  0,50 
Kahn  -1-  -f 

benjoin  ;  222221000000000  T 

L’exainen  neurologique  montre  du  tremblement  des  extrémités  et  un 
signe  d’Argyll-Robertson  net. 
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Obs.  4.  —  Ya  N’zi. 

Tirailleur  de  25  ans  environ  ayant  servi  en  Afrique  du  Nord.  Déjà  traité 
dans  des  formations  sanitaires,  il  présente  encore  à  son  arrivée  un  déficit 
intellectuel  important.  Extériorise  quelques  idées  délirantes  à  thème  mégalo- 
maniaque.  Prétend  avoir  été  promu  à  des  grades  élevés  par  l’autorité  mili¬ 
taire. 

Tremblement  fibrillaire  important  de  la  face.  Oysarthrie  marquée.  Signe 
ti’Argyll  net. 

Dans  le  sang  :  B.W.  +  Kahn  -t-  -t- 
iL.C.R.  cytologie  :  8  éléments 
albumine  :  0,50 
Kahn  négatif 

benjoin  :  012210000000000  T 

Obs.  5.  —  Alioume  C.,  40  ans,  matelot  réserviste  prétendant  n’avoir 
jamais  quitté  Dakar.  Présente  des  troubles  psychiques  caractérisés  par  uà 
état  démentiel  avec  affaiblissement  des  facultés  intellectuelles,  perte  de 
1  auto-critique,  délire  polymorphe  avec  idées  de  puissance  physique.  Après 
quelques  mois  de  traitement,  apparition  de  phénomènes  hallucinatoires, 
auditifs  et  visuels  alimentant  les  idées  délirantes. 

Les  troubles  psychiques  s’accompagnent  d’un  syndrome  neurologique 
caractérisé  par  une  dysarthrie  intense,  un  signe  d’Argyll-Robertson. 

Syndrome  biologique  caractérisé  par  : 

1“  —  Sang  :  Vernes  Perethynol  D.O.  =  7 

2°  —  L.C.IR.  cytologie  :  40  éléments 
albumine  ;  0,71 
Vernes  Perethynol  D.O.  =  77 
Kahn  + 

benjoin  :  2222222120000000  T 


Obs.  6.  —  Thioro  Sambe,  femme  de  50  ans.  Hospitalisée  dans  un  état 
démentiel  très  avancé,  avec  dysarthrie  importante.  Tremblement  important 
aes  extrémités  et  de  la  langue.  Signe  d’Argyll  net. 

Etat  cachectique. 

Syndrome  biologique. 

1°  —  Sang  :  B.W.  +  Kahn  +  .  _ _ 

2“  —  L.C.R.  cytologie  :  40  éléments  "  -  " 

albumine  :  0,56 
Kahn  +  + 

benjoin  :  122220210()00000  T 


2°  -  A  cette  rareté  des  accidents  parenchymateux  s’oppose  la 
fréquence  relative  d’états  méningés  latents  ou  non  chez  des  spécifi¬ 
ques  avérés. 

Les  modifications  du  L.  C.  R.  accompagnant  une  syphilis  par  ail¬ 
leurs  évidente,  nous  ont  paru  fréquentes  chez  le  Noir.  Nous  rappor¬ 
tons  au  hasard  quelques-unes  des  observations  recueillies.  Dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  il  s’agit  d’états  méningés  accompagnant  des  lésions 
neurologiques  d’ordre  vasculaire,  classables  dans  les  méningites  dif¬ 
fuses  tardives  de  la  syphilis. 
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Les  observations  2  et  8  sont  incontestablement  des  méningites  dif¬ 
fuses  secondaires  précoces.  L’observation  8,  assez  complète,  est  par¬ 
ticulièrement  intéressante  car  il  s’agit  d’un  syndrome  cUnique  de  mé-- 
ningite  à  début  brutal,  chez  un  individu  qui  un  mois  auparavant 
avait  été  soigné  dans  le  service  d’ophtalmologie  du  Moulinard 

pour  iritis  spécifique.  11  était  alors  en  pleine  période  secondaire.  Dans 
la  règle,  on  le  sait,  ces  méningites  diffuses  précoces  sont  latentes  et 
n’ont  aucune  expression  clinique. 

Il  est  probable  que,  lorsque  les  Noirs  viendront  consulter  dès  le 
chancre  ou  les  accidents  du  début,  nous  dépisterons  souvent  ces  réac¬ 
tions  méningées  précoces. 

Etats  méningés  spécifiques 

Obs.  1.  —  Balla  Camara,  30  ans,  Guinéen. 

Aphasie.  Hémiparésie  droite.  Achilléens  abolis.  Impuissance  génitale. 
Cicatrice  de  chancre  du  gland. 

Ganglions  épitrochléens,  axillaires,  inguinaux  très  développés. 

L.C.R.  tension  :  42 

cytologie  :  185  éléments 
benjoin  ;  002211122000000 
Sang  ;  B.W.  + 

Kahn  +  + 

Obs.  2.  —  Ibrahima  Diakhité,  20  ans,  originaire  de  la  Gambie  Anglaise. 

Hospitalisé  le  21/3/41  comme  suspect  de  trypanosomiase. 

•  Il  se  plaint  d’être  fatigué  depuis  un  mois  et  douleurs  généralisées,  mais 
surtout  osseuses. 

L'examen  montre  : 

1“  —  un  syndrome  ganglionnaire  caractérisé  par  de  nombreux  ganglions 
indolores  libres  dans  les  fosses  sus-claviculaires,  dans  les  régions  occipitales, 
un  ganglion  sous-mentonnier.  Gros  ganglions  axillaires,  sus-épitrochléens, 
inguino-èruraux. 

2°  —  saillie  prononcée  des  articulations  chondro-costales  douloureuses, 
i.es  articulations  stemo-claviculaires  sont  plus  tuméfiées  et  douloureuses. 

Par  ailleurs,  prurit  avec  lésions  de  grattage  de  la  paroi  abdominale  , 
quelques  kystes  sous-cutanés  d’onchocerque.  L’examen  neurologique  est 
négatif. 

Recherche  négative  des  trypanosomes  dans  le  suc  ganglionnaire  et  dans 
le  sang  ainsi  que  dans  le  suc  sternal. 

Sang  B.W.  -t  -I-  Kahn  -F  -t  + 

Cicatrice  de  chancre 
L.C.R.  pression  ;  30 

cytologie  :  20  éléments 
benjoin  :  0000000 
B.W.  négatif. 
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Obs.  3.  —  Mamadou  Wane. 

Hémiparéeie  gauche.  B.W.  +  +  dans  le  sang 
L.C.R.  cytologie  ;  20 
albumine  :  0,40 

Aortite.  Asystolie  terminale. 

Nécropsie  :  Volumineuse  aorte  avec  périaortite,  médiastinite  englobant 
tous  les  vaisseaux  de  la  base.  Système  coronarien  ectasié. 

Valvulite  mitrale  :  Grande  valve  boursouftlée,  épaissie  scléreuse  avec 
aspect  infarctoïque  de  la  base  d’implantation.  Calcification  d’une  sigmoïde 
aortique. 

Lésions  d’endaortite  manifeste. 

Gros  foie  ficelé  avec  larges  bandes  scléreuses  blanchâtres  parcourant  la 
surface  de  l’organe. 

Ramollissement  rouge  du  cerveau  gauche,  de  la  dimension  d’une  noix 
dans  le  bras  postérieur  de  la  capsule  interne. 

Leptoméningite  discrète  de  la  convexité. 

Obs.  4.  —  Ali  Seck,  50  ans  environ. 

Etat  confusionnel.  Gâtisme.  Chancre  il  y  a  5  ans.  Cicatrice  du  méat. 
L.C.R.  cytologie  :  80  éléments 
albumine  :  1  gr. 

B.W.  négatif. 

Sang  B.W.  +  + 

A  l’autopsie,  méningite  gommeuse  assez  accentuée  en  particulier  à  la 
base  avec  lésions  artérielles  marquées  de  la  base. 

Obs.  5.  —  Seydou  Diallo. 

Amené  dans  le  coma.  Décès  peu  de  temps  après  l’arrivée. 

Grosse  artérite  de  la  base  :  en  particulier  des  vertébrales  et  du  trono  basi¬ 
laire  considérablement  diminués  de  calibre. 

Méninges  épaisses  à  la  base  surtout,  avec  gomme  de  la  dure-mère  à  la 
base  du  rocher. 

Ramollissement  étendu  à  presque  tout  l’hémisphère  gauche  avec  infiltra¬ 
tion  hémorragique  de  la  moitié  supérieure  de  cet  hémisphère  et  dilatation 
considérable  des  vaisseaux  corticaux.  La  substance  cérébrale  est  molle  et 
diffluente  à  la  coupe,  avec  état  lacunaire  de  tout  le  ramollièsement  qui  atteint 
la  capsule  interne  et  les  radiations  optiques. 

Grosse  aorte  dilatée. 

Obs.  6.  —  Mamadou  Mochar  Oiagne. 

Coma.  Décès  à  l’arrivée. 

Grosse  aorte  criant  sous  le  couteau  avec  plaques  calcifiées  de.  la  paroi 
au-d^us  de  la  sigmoïde  poetéro-înterne.  L’une  de  ces  plaques  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  50  centimes  est  le  siège  d’une  .  infiltration  hémorra¬ 
gique. 

Cerveau  :  Infiltration  diffuse  de  la  méninge  molle  lui  donnant  l’aspect 
d’une  gelée  blanchâtre. 
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Obs.  7.  —  Bouba  Cissoko,  24  ans. 

Hospitalisé  le  4/1/40  par  le  Dr  Gonnet  pour  névrite  optique. 

Début  il  y  a  trois  ans  par  prurit  généralisé,  éblouissements,  vertiges. 
Puis  diminution  progressive  de  la  vision  avec  céphalées  intenses. 

Œil  :  Atrophie  optique  totale,  bilatérale.  O.D.  =  1/20.  H.G.  =  1/30. 

L’examen  neurologique  ne  montre  en  dehors  de  cette  lésion  qu’un  hémi¬ 
spasme  facial  droit. 

Par  ailleurs,  lésions  de  grattage  :  peau  sèche,  ichtyosique.  Micropoly¬ 
adénopathie  généralisée.  Kystes  filariens  â  onchocerca  volvulus. 

Sang  B.W.  ++  ' 

Kahn  -i-  -i-  -t- 
glycémie  :  0,70 

recherche  négative  deis  trypanosomes. 

L.C.IR.  cytologie  :  20  éléments 
Kahn  négatif 
albumine  :  0,40 
benjoin  négatif, 
pas  de  trypanosomes. 

Suc  ganglionnaire  :  pas  de  trypanosomes. 

Examen  cyto-parasitologique  négatif  du  suc  sternal. 

Radio  du  crâne  :  rien  à  signaler. 

Sang  poly  neutro  :  42 
poly  éosino  :  5 
lympho  :  47 
mono  :  6 

Présence  de  schizontes  de  Prœcox. 

Reçoit  une  cure  de  20  ctgr.  de  Cyanure  de  mercure  et  6  gr.  de  Trypar- 
samide. 

B.W.  le  3  avril  :  +  -i- 

Le  15  mai  après  30  gr.  de  Tryparsamide  : 

B.W.  :  0 
Kahn  :  + + 

L.C.R.  cytologie  normale 
albumine  ;  0,30 

Obs.  8.  —  Deinba  Barry,  26  ans.  Peuhl  de  Guinée.  Tailleur. 

Hospitalisé  antérieurement  du  1/7/41  au  8/8/41  dans  le  service  d’ophtal¬ 
mologie  du  Dr.  Moulinard  pour  iritis  spécifique.  Etait  à  ce  moment  en 
pleine  période  secondaire. 

Hospitalisé  dans  mon  Service  le  11/9/41  avec  un  billet  d’hôpital  men¬ 
tionnant  :  <(  Adynamie,  vomissements,  céphalées,  hypothermie  35®4.  Rate  per- 
cutable  sur  4  doigts  ». 

Le  début  de  l’affection  actuelle  est  brutal  dans  la  nuit  du  8  au  9,  nlarqué 

par  une  céphalée  intense,  généralisée  avec  impression  de  fièvre.  Etat  verti¬ 
gineux  interdisant  la  station  debout.  Quatre  vomissements  dans  la  première 
journée.  Sensation  de  faiblesse  progressive.  Tendance  de  la  céphalée  à  se 
localiser  dans  la  région  temporale  gauche. 

Examen  ;  Sujet  adynamique,  prostré,  sueurs  abondantes,  brady¬ 
cardie  à  5C. 
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L’examen  du  système  nerveux  montre  une  certaine  raideur  de  la  nuque 
sans  Kernig  ni  Brudzinski,  un  déséquilibre  systématisé  vers  la  droite  avec 
sensation  vertigineuse  et  bourdonnement  d’oreille.  Etat  nauséeux  conco- 
mittant. 

Etat  spasmodique  léger  caractérisé  par  une  augmentation  du  régime 
des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  cutané  plantaire  en  flexion.  Pas  de  déficit 
moteur  systématisé. 

Organe  des  sens  :  Enucléation  de  l’œil  droit  à  la  suite  d’un  accident 
dans  l’enfance.  O. G.  :  9/10.  Fond  normal. 

Gros  ganglions  sus-épitrochléens  et  inguinaux. 

L.C.R.  cytologie  ;  122  éléments  au  mm®  avec  ; 
poly  neutro  :  13 
éosino  :  1 
gros  lymphos  :  39 
petits  lymphos  :  22 
monocytes  :  20 
cellules  endothélioïdes  :  3 
plasmocsdes  :  2 
albumine  ;  0,71 
benjoin  :  000000022100000 
B.W.  négatif. 

Devant  la  persistance  de  la  céphalée,  nouvel  examen  du  fond  d’œil  le  20-9  : 
Stade  papillaire,  œdème  surtout  marqué  du  côté  nasal. 

Recherche  de  spirochètes  de  Dutton  et  inoculation  du  L.C.R.  à  la  souris 
négatifs. 

B.W.,  Kahn  : 

Dans  les  selles,  nombreux  œufs  d’ankylostomes. 

Le  malade  est  déparasité,  mais  pas  d’amélioration  du  syndrome  d’hyper¬ 
tension  intracrânienne. 

Une  série  de  cyanure  de  mercure  est  commencée  et  interrompue,  car  le 
sujet  la  supporte  mal. 

Le  20-11-40,  hémiparésie  spasmodique  droite.  Un  traitement  au  Biiodure  de 
mercure  (3  ctgr.  intramusculaire  tous  les  trois  jours)  est  bien  supporté.  La 
stase  disparaît. 

Le  L.C.R.  du  27-11  donne  : 
cytologie  :  16  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  ;  OOOOOOOOOOOOOOO 
B.W.  :  0 

Obs.  9.  —  Namory  Keïta. 

Hospitalisé  le  20-11-40. 

Etat  confusionnel  à  forrrie  stupide. 

Hémiplégie  spasmodique  droite' avec  Babinski,  atteinte  faciale,  clonus  de 
la  rotule  et  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

Hémianesthésie  droite.  Paraphasie.  Possibilité  d’hémianopsie  latérale 
homonyme  droite. 
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L.C.IR.  —  cytologie  :  700  éléments 

formule  panachée,  polynucléose,  lymphocytose, 
monocytose. 
albumine  :  0,80 
B.W.  négatif 
benjoin  :  0000012211000000 
eiiisemencement  négatif. 

pas  de  trypanosomes,  ni  de  spirochète?,  ni  B.K. 

Inoculation  à  la  souris  négative. 

Sang  :  B.W.  +  + 

Kahn  +  +  —  Schizontes  de  Prœcox 
Urée  :  0,46  —  Glycémie  :  0,64 

Fonds  d’yeux  normaux.  " 

Amélioration  marquée  sous  l’influence  d’un  traitement  spécifique.  Cyanure 
de  mercure,  1  ctgr.  intraveineux  tous  les  deux  jours. 

Le  11-241,  l’inflrmier  signale  son  comportement  singulier  :  il  dissimule 
des  matières  fécales  entre  les  matelas  de  la  pile  de  réserve. 

A  partir  du  22-2-41,  adynamie  marquée,  collapsus  cardio-vasculaire, 
bradycardie  à  40. 

Prostration.  Décès  le  26-2-41. 

Autopsie  ;  grand  ramollissement  sylvien  gauche.  Atteinte  marquée  du 
tronc  basilaire  monilliforme  avec  des  rétrécissements  durs  athéromateux  extrê- 
mements  nets.  Les  artères  du  polygone  sont  également  touchées.  Méningite 
de  la  base,  particulièrement  nette  dans  la  région  optochiasmatique. 

Aorte  dure.  Coronaires  perméables.  Petites  plaques  calcifiées  à  l’insertion 
septale  de  la  grande  valve  de  la  mitrale. 

Etat  infarctoïque  de  la  racine  du  mésentère  avec  infiltration  du  tissu 
cellulaire  de  l’atmosphère  péripancréatique. 

Poumons  ;  petite  bride  du  sommet. 

Obs.  10.  —  A.  Kondé,  27  ans,  Peuhl  du  Fouta  (Guinée). 

Hospitalisé  le  22-12-41.  Début  4  jours  auparavant. 

.  Affaiblissement  progressif  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur 
droit. 

A  l’examen,  hémiparésie  spasmodique  droite  avec  participation  faciale. 
Petit  état  fébrile  à  l’entrée.  Température  38"  sans  lendemain. 

L.C.R.  —  cytologie  :  74  éléments 
albumine  :  0,71 
B.W.  négatif 
benjoin  :  111120000000000 

recherche  négative  du  trypanosome  et  du  spirochète  de 
Outton. 

,  Sang  —  B.W.  +  + 

Kahn  -t-  -t-  , 

Ponctions  ganglionnaire  et  sternale  ;  Pas  de. trypanosomes. 

Antécédents  :  chancres  multiples  il  y  a  sept  ans,  avec  adénite  bilatérale 
non  suppurée.  Cicatrices  nettes. 

Evolution.  Traitement  spécifique  prudent  :  Novar  0,15  tous  les  deux  jours  ; 
huit  injections. 
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L.C.R.  du  19-1-41  —  cytologie  :  60  éléments 
albumine  :  0,45 
benjoin  ;  000000000 
B.W.  négatif 

Une  série  de  Biiodure  de  mercure  est  commencée  à  raison  de  2  ctgr.  intra¬ 
musculaire  tous  les  deux  jours.  Amélioration  rapide  du  syndrome  neurolo¬ 
gique. 

Le  10-2-42  —  cytologie  :  20  éléments 
albumine  :  0,45 
benjoin  :  0000000 

Obs.  11.  —  Samba  Diallo. 

Hospitalisé  le  13-4-40. 

Malade  amené  par  le  Service  d’Hygiène  dans  un  état  grave. 

A  l’examen  :  hémiplégie  droite  et  aphasie.  Etat  spasmodique  mis  en 
évidence  à  gauche  où  il  y  a  trépidation  épileptoïde  du  pied  et  clonus  de  la 
rotule. 

Cutanés  plantaires  en  flexion  des  deux  côtés.  Hémianesthésie  droite.  Il  ne 
semble  pas  exister  d’hémianopsie. 

Plaie  malléolaire  droite,  plusieurs  phlyctènes  ordonnées  en  série  linéaire 
sur  la  cuisse  droite.  Quelques  éléments  plus  petits  sur  la  face  postérieure 
du  bras  droit. 

T.  A.  13-9  au  Vaquez. 

Radio  crâne  :  calcification  de  la  faux  du  cerveau. 

Ponction  lombaire. 

L.C.R.  légèrement  trouble 

tension  42  (Claude)  position  assise 
cytologie  :  145  éléments 
albumine  ;  0,50 
B.W.  négatif 
benjoin  :  112200000000000. 

18-4-40  :  Emet  quelques  onomatopées  et  quelques  mots  inadaptés,  mais  il 
parait  parfaitement  comprendre  le  sens  des  questions  posées.  Présente  des 
phénomènes  de  persévération  et  prononce  toujours  les  mêmes  mots  «  ligueye  » 
(vocable  ouoloff  signifiant  le  travail). 

Sang  :  B.W.  -i- 
Kahn  +  -f 
Urée  :  0,44. 

274  :  Parait  présenter  une  hémianopsie  latérale  homonyme  droite. 
Traitement  :  iodure  de  potassium. 

Episode  béribérique  intercurrent. 

L  C.  R.  du  8-6-40  ;  cytologie  :  22  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  00122012000000 


Obs.  12.  —  Kpoligbé. 

Hospitalisé  le  12-2-41.  Présente  un  état  mental  assez  particulier  :  se  tient 
à  l’écart,  refuse  de  répondre  aux  questions  posées.  Irritable.  Parle  seul. 
Quelques  jours  après  présente  un  ictus  avec  coma.  Déviation  de  la  tête  ve» 
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la  droite.  Hémiplégie  droite  flasque  avec  participation  faciale.  Gâtisme. 
Pupilles  inexcitables. 

L.C.R.  clair  :  cytologie  :  30  éléments 
albumine  :  0,71 
benjoin  :  012210222000000 
Kahn  ;  + 

Sang  :  B  W.  +  + 

Kahn  +  + 

T. A.  maximum  ;  17,  moyenne  :  13,  minimum  :  8.  I.o  =  5. 

Obs.  13.  —  Yoro  Vêlé,  38  ans. 

Etat  confusionnel.  Instabilité  choréiforme.  (Logorrhée.  Prurit. 

Pas  de  troubles  neurologiques  systématisés. 

Polyadénopathie  cervicale. 

Ponction  ganglionnaire  :  Recherche  négative  des  trypanosomes  à  l’état 
frais  et  après  coloration. 

Suc  sternal  :  examen  cytoparasitologique  négatif. 

Sang  :  Pas  de  trypanosomes. 

B.W.  +  + 

Kahn  +  + . 

L.C.R.  —  cytologie  :  58  éléments 
albumine  ;  0,40 
Kahn  négatif 
benjoin  :  222211022100000 
recherche  de  parasites  négative. 

Phlegmon  urineux  terminal. 

Autopsie  :  Petit  cerveau  blanc  rétracté.  Opalescence  diffuse  et  épaississe¬ 
ment  de  la  méninge  molle  avec  traînées  laiteuses  sur  les  sillons  de  la  con¬ 
vexité. 

Dilatation  générale  des  cavités  ventriculaires. 

Par  ailleurs  aortite. 

Obs.  14.  —  Manta  Diop,  56  ans,  de  race  Ouoloff,  manœuvre. 

Hospitalisé  le  24-11-41  pour  n  vertiges,  céphalées  ». 

(Raconte  une  histoire  d’ictus  en  1939  avec  hémiparésie  droite  et  paraphasie. 
L’examen  montre  un  syndrome  pyramidal  déficitaire  droit  avec  atteinte 
de  la  face,  avec  augmentation  du  régime  réflexe  de  ce  côté  —  et  tremblement 
des  extrémités  et  en  particulier  ondulations  athétosiques  des  doigts  de  la 
main  droite  dans  la  position  du  serment. 

Tremblements  des  lèvres  et  de  la  langue  et  surtout  de  la  commissure 
droite,  la  bouche  ouverte  avec  dysarthrie  légère. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Stéréognosie  normale. 

T.’sxamen  complet  montre  une  grosse  rate  débordant  de  2  travers  de  doigt. 
L’aorte  est  palpable  à  la  fourchette  sternale  et  il  y  a  des  battements  de 
la  base  du  cou.  Le  premier  bruit  est  sourd,  le  deuxième  bruit  claqué. 
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La  tension  artérielle  est  un  peu  forte. 

Maximum  18,  moyenne  11-12,  minimum  8.  lo  6 

Aorte  augmentée  de  volume  et  d’opacité. 

Cicatrice  de  chancre  du  sillon. 

Dans  le  sang  :  B.W.,  Kahn  -t-  +. 

L.C.R.  —  cytologie  :  31  éléments 
albumine  :  0,45 
benjoin  négatif 
B.W.  négatif. 

Yeux  :  Staphylome  de  la  sclérotique  avec  poussée  de  giaucome  justiciable 
d’une  neurotomie  optico-ciliaire  pratiquée  le  6-1-41. 

Obs.  15.  —  Baba  Travré,  40  ans. 

Tremblement  intentionnel  considérable  dominant  au  côté  droit.  Dysarthrie 
considérable.  Lorsqu’il  veut  parler  et  il  le  fait  volontiers,  se  déclenchent  des 
mouvements  désordonnés  de  tous  les  muscles  concourant  à  la  parole.  Les 
lèvres  s’ouvrent  et  se  referment  tandis  que  quelques  syllabes  scandées  sont 
émises. 

Au  repos,  persistance  des  mouvements  de  type  choréique  au  niveau  du 
membre  supérieur  droit  et  du  membre  inférieur  droit. 

Sang  :  B.W.  H-  -f 
Kahn  -t-  + 

L.C.R.  —  cytologie  :  30  éléments 
albumine  ;  0,60 
B.W.  négatif 
benjoin  :  202222221000 

3”)  Les  états  méningés  de  la  récurrente  africaine 

La  fièvre  récurrente  à  tiques  a  été  individualisée  en  Afrique  Occi¬ 
dentale  Française  à  la  suite  des  recherches  effectuées  en  1926  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Dakar  par  Mathis  et  Durieux.  Depuis  cette  décou¬ 
verte  les  cas  de  récurrentes  à  tiques  diagnostiquées  sont  de  plus  en 
plus  nombreux.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Advier  dans  une  confé¬ 
rence  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  «  l’Afrique  tropicale  reste 
le  domaine  principal  de  cette  maladie  qui  s’y  trouve  en  réalité  très 
répandue,  bien  que  ne  s’y  manifestant  souvent  que  de  façon  discrète 
par  des  atteintes  isolées  ».  Le  réservoir  de  virus  :  rongeurs  sauvages 
et  rats,  le  vecteur  d’autre  part  :  Ornühodorus  erraticus  expliquent  le 
faciès  de  l’endémie  spirochétienne.  Nous  renvoyons  au  remarquable 
article  d’ Advier  (Grandes  Endémies  Tropicales,  Vigot  1939)  pour  tout 
ce  qui  concerne  l’épidémiologie  de  la  récurrente  africaine. 

Nous  voulons  surtout  attirer  l’attention  sur  l’intérêt  neurologique 
de  la  récurrente  africaine.  Le  neurotropisme  de  Sp.  Duttoni  est  évi¬ 
dent.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Advier  «  cette  propriété  n’appar¬ 
tient  pas  spécialement  au  spirochète  hispano-marocain  mais  est  com¬ 
mune  à  tous  les  germes  que  l’on  peut  rattacher  au  groupe  du  spiro¬ 
chète  de  Dutton,  qui  se  distinguent  par  là  dans  une  certaine  mesure 
du  spirochète  d’Obermeier  ». 


«  Chez  les  animaux  inoculés  avec  les  spirochètes  récurrents  Ton 
a  souvent  constaté  que  les  centres  nerveux  étaient  virulents,  mais 
alors  que  cette  virulence  est  généralement  passagère  et  souvent  peu 
nette  quand  l’infection  expérimentale  est  due  à  un  spirochète  prove¬ 
nant  de  malades  atteints  de  fièvre  récurrente  à  poux,  elle  est  au  con¬ 
traire  durable  et  toujours  évidente  quand  il  s’agit  d’un  spirochète  dont 
le  vecteur,  dans  les  conditions  naturelles,  est  une  tique.  » 

Les  faits  cliniques  qui  progressivement  s’accumulent  tendent  à 
démontrer  chaque  jour  davantage  que  cette  notion  expérimentale  du 
neurotropisme  du  spirochète  de  Dutton  s’étend  à  ses  déterminations 
naturelles  que  sont  les  récurrentes  à  tiques. 

Parmi  les  accidents  nerveux,  les  déterminations  méningées  la¬ 
tentes  ou  cliniquement  bien  caractérisées  sont  très  fréquentes,  et 
beaucoup  plus  qu’on  ne  le  croit  encore  communément.  Pour  ma  part, 
je  suis  persuadé  que  l’inoculation  systématique  à  la  souris,  du  sang 
et  du  L.  G.  R.  de  tout  état  méningé  latent  ou  subaigu  ne  faisant  pas  sa 
preuve,  permettrait  d’extérioriser  le  spirochète  beaucoup  plus  souvent 
en  Afrique  intertropicale,  en  A.  O.  F.  en  particulier. 

Avec  Remünger  et  Bailly  l’on  peut  dire  que  l’atteinte  méningée 
est  non  pas  une  complication  mais  une  détermination  presque  obli¬ 
gatoire  de  la  maladie. 

Je  n’insiste  pas  davantage  et  renvoie  au  mémoire  de  Gonnet  sur 
les  complications  méningées  et  oculaires  de  la  fièvre  récurrente  afri¬ 
caine  dans  ce  même  numéro. 

Les  observations  qu’il  rapporte  concerne  des  Blancs.  On  trouvera 
ci-contre  douze  observations  du  même  genre  recueillies  dans  mon 
service  chez  des  indigènes. 

Méningites  a  Dutton 

Obs.  1  publiée  sous  le  n®  3  (1).  —  L.  Correa,  déjà  rapportîée  à  l’article  mé- 
pingite  tuberculeuse. 

Méningite  avec  hypertension  intracrânienne  d’étiologie  mixte  à  Sp.  Dut- 
toni  et  B. K.  avec  schizontes  de  P.  Prœcox  dans  le  sang. 

Obs.  2.  —  J...  Haïdera,  18  ans.  Originaire  de  Mopti.  Elève  de  l’Ecole 
Normale  de  Ruflsque.  Hospitalisée  le  17-1-42. 

Début  remontant  à  10  jours  —  marqué  par  céphalées  d’intensité  crois¬ 
sante  à  localisation  frontale  et  occipitale  avec  bourdonnements  d’oreilles.  A 
partir  du  14  janvier,  aggravation.  Céphalées  généralisées  ;  impulsions  ryth¬ 
mées  en  coup  de  marteau  à  l’intérieur  du  crâne.  Sensation  de  lourdeur  des 
paupières  et  de  pression  intra-oculaire.  Le  16  janvier,  vomissements  précédés 
de  nausées.  Les  maux  de  tête  sont  continus,  mais  s’exagèrent  nettement  dans 
la  soirée  et  la  nuit.  Rémission  matinale. 

Examen  :  Température  :  37®5 

Pouls  lent  54  à  la  minute 
Raideur  de  la  nuque.  Kernig  net. 

Réflexes  vifs. 


(1)  Voir  Médecine  Tropicale,  N®  8,  Sept.-Oct.  1942,  page  631. 
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Faible  extension  des  gros  orteils  à  l’excitation  cutanée  plantaire. 

Hyperpathie  diffuse  mais  surtout  profonde. 

Aux  autres  appareils  :  Langue  un  peu  saburrale.  Nausées  et  vomissements 
empêchant  l’alimentation. 

Grosse  rate  débordant  de  deux  travers  de  doigt  et  augmentant  progres¬ 
sivement  de  volume  dans  les  jours  qui  suivent. 

Pâleur  des  muqueuses. 

L'interrogatoire  minnlieux  apprend  que  vers  le  milieu  de  décembre,  elle  a 
fait  un  épisode  fébrile  d'une  semaine  étiqueté  paludisme  et  traité  comme  tel, 
suivi  d'une  reprise  scolaire  d'une  semaine.  Après  quoi  débute  la  maladie 
actuelle. 

L.C.R.  le  20  —  Ponction  couchée. 

pression  :  25 

compression  Jugulaire  :  40 
cytologie  :  380  éléments 
mononucléose  presque  pure 
lymphocytose  dominante 

cellules  monocytoïdes  mais  sans  granulations 
albumine  :  0,85. 

Ensemencement  1"  -  sur  milieu  ordinaire  :  négatif 

2"  -  sur  milieu  à  l’œuf  (négatif  ultérieurement). 

Inoculation  à  la  souris  positive  :  résultat  qui  sera  fourni  !)  jours  après, 
soit  le  29  janvier. 

Céphalée  calmée  passagèrement  par  la  ponction  lombaire. 

■  Avant  d’avoir  la  réponse  du  laboratoire,  l’hypothèse  d’une  méningite  tu¬ 
berculeuse  est  sérieusement  envisagée  (la  mère  de  cette  jeune  fille  est 
morte  bacillaire). 

On  lui  donne  par  prudence  des  sulfamides. 

Oès  la  réponse  du  laboratoire  de  l’Institut  Pasteur  on  institue  un  traite¬ 
ment  par  la  Tryparsamide  ;  1  gr.  intraveineux  tous  les  trois  jours. 

Amélioration  rapide  du  syndrome  méningé. 

Le  30/1/42,  apparition  d’un  érythème  scarlatiniforme. 


B.W.,  Kahn  négatifs. 

Hémogramme  —  Hématies  4.160.000 

poly  neutro  45 

éosino  4 

lymphos  46 

monocytes  5 

hémoglobine  90  % 


Goutte  épaisse  :  recherche  négative  du  spirochète. 

Hémoculture  négative. 

L.C.R.  du  16/2  —  10  éléments 

albumine  :  0,40 
benjoin  :  1222000 

lEn  résumé  :  Méningite  à  Sp.  Duttoni  è  forme  hypertensive,  se  présentant 
comme  une  manifestation  primitive,  alors  qu’il  s’agit  vraisemblablement  J’une 
récurrence  méningée. 
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Obs.  3.  —  J.M.  Touré,  19  ans,  Côte  d’ivoire.  Elève  de  l’Ecole  Normale  de 
Ruflsque. 

Hospitalisée  le  10/11/41  pour  «  splénomégalie  clinique  palustre.  Accès 
fébriles  répétés.  Mauvais  état  général.  Traitement  quinique  peu  actif  ». 

Histoire.  —  Malade  depuis  le  27/10/41.  Début  par  céphalée,  sensation  de 
lourdeur  de  la  tête.  Pesanteur  épigastrique.  Fièvre.  Douleur  dans  l’hypocon- 
dre  gauche.  Episode  fébrile  durant  une  semaine  environ.  Puis  accalmie  de 
•plusieurs  jours. 

Nouvelle  poussée  thermique  déterminant  son  hospitalisation. 

Examen  :  malade  de  mauvais  état  général. 

Céphalée,  vomissements  alimentaires  immédiatement  après  l’ingestion. 
Sensations  vertigineuses. 

Douleurs  sourdes  dans  la  région  splénique. 

Léger  état  saburral  des  voies  digestives. 

Grosse  rate  verticale  débordant  de  quatre  travers  de  doigt,  occupant  pra¬ 
tiquement  tout  le  côté  gauche  de  l’abdomen. 

Foie  débordant  d’un  travers  de  doigt. 

Symptômes  nerveux  :  raideur  de  la  nuque. 

Kemig  net. 

Hémoculture  négative. 

Frottis  goutte  épaisse  négatifs. 

20/11/41  :  inoculation  de  sang  citraté  à  la  souris  :  spirochètes  de  Outtoa 


Hémogramme  —  hématies  2.900.000 

leucocytes  4.400 

hémoglobine  70  % 

poly  neutro  54 

éosino  2 

lymphos  35 

monocytes  9 


L.C.R.  —  cytologie  ;  70  éléments 
albumine  :  0,22 
benjoin  :  111100000000000 
B.W.  négatif. 

Guérison  avec  72  ctgr.  de  Sulfarsénol  et  6  gr.  de  Tryparsahiide. 

Obs.  4.  —  Sekou  Keïta,  33  ans,  Guinée. 

Hospitalisé  le  19/1/41  avec  le  billet  d’hôpital  suivant  :  «  Début  brusque  par 
fièvre,  céphalée,  raideur  de  la  nuque.  Constipation.  Température  39®  ». 

Effectivement  raconte  que  le  18,  vers  4  heures  du  matin,  réveil  brusque 
avec  céphalée,  sensation  de  faiblesse  ;  céphalée  intense  avec  rachialgie.  Vo¬ 
missement  dans  l’après-midi. 

Examen  ;  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  Kernig.  Rien  par  ailleurs. 

Dans  les  antécédents,  chancre  en  1933. 

Inoculation  du  aang  à  la  souris  :  spirochètes  de  Dutton. 

Hémoculture  négative.  Schizontes  de  Prœcox  en  goutte  épaisse. 

L.C.R.  —  cytologie  :  10  éléments 
albumine  :  0,22 
beUfjoin  négatif. 
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B.W.,  Kahn  négatifs  dans  le  sang. 

En  résumé  ;  Syndrome  méningé  contemporain  du  premier  épisode  spiro¬ 
chétien. 

Obs.  5.  —  Dia  Diarra,  36  ans,  Sarakholé. 

Manoeuvre  du  service.  Tombe  malade  pendant  le  repli  de  la  formation 
sanitaire  à  Sebikhotane  lors  des  évènements  de  septembre.  Habite  provisoire¬ 
ment  une  case  infestée  de  rats. 

Hospitalisé  le  21/11/40.  (Depuis  trois  jours  céphalée  intense,  courbature, 
fièvre  éCS  cliniquement- 

Raideur  de  la  nuque.  Pas  de  Kernig  cependant. 

Douleurs  polyarticulaires  sans  modifications  des  articles. 

Sang  :  Spirochètes  de  Dutton  en  goutte  épaisse.  De  ce  fait,  malgré  le  syn¬ 
drome  méningé,  la  ponction  lombaire  n’est  pas  pratiquée. 

Guérison  rapide  par  une  série  de  Sulfarsénol. 

Le  25/11/40,  efflorescence  herpétique  importante  péribuccale,  deux  bou¬ 
quets  commissurant  à  vésicules  denses. 

En  résumé  :  Episode  méningé  de  la  première  période. 

Obs.  6.  —  Bala  Ly,  Peuhl,  22  ans.  Hospitalisé  le  10/9/41. 

Début  huit  jours  auparavant  :  un  matin  au  réveil  céphalées  violentes, 
courbatures  généralisées,  vomissements,  vertiges  lui  interdisant  la  station 
debout. 

Examen  :  Température  37‘’2.  Pouls  60. 

Examen  neurologique  courant  :  raideur  de  la  nuque.  Hébétude  légère. 
Troubles  de  l’équilibre  non  systématisés  dans  la  station  debout. 

Gros  foie  débordant  de  2  travers  de  doigt. 

Rate  non  palpable.  Quelques  ganglions  cervicaux. 

L.C.R.  —  cytologie  ;  38  éléments 

recherche  négative  des  parasites 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  122200000000000 

inoculation  à  la  souris  le  10/9.  Résultat  positif  le  19 
Sang.  —  goutte  épaisse,  examen  direct  négatif 

inoculation  à  la  souris  le  10/9.  Résultat  positif  le  19. 

Yeux  ■  Acuité  O.D.G.  =  10/10. 

Des  deux  côtés,  œdème  de  la  rétine  plus  marqué  à  gauche.  La  branche 
inférieure  de  la  veine  ophtalmique  à  son  entrée  dans  la  papille  est  animée  de 
battements  et  présente  une  dilatation  varkjueuse. 

Urée  sanguine  :  0,30. 

Albumine  urinaire  ;  traces. 

Dans  les  selles.  Trichomonas  et  œufs  d’ankylostomes. 

Amélioration  rapide  sous  l’influence  d’un  traitement  au  Sulfarsénol. 

Obs.  7.  —  Sanita  Simiti,  Toucouleur,  27  ans. 

Hospitalisé  le  7/9/41.  «  Malade  depuis  4  jours.  Légère  contracture  de  la 
nuque,  trîsmus  léger,  céphalée.  Plaie  du  gros  orteil  ». 

Début  9  jours  avant,  marqué  par  céphalée,  frissons,  fièvre,  apparition 
d’une  raideur  du  cou  et  d’une  rachialgie,  puis  trismus  léger.  Constipation. 
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Examen  ;  Sujet  obnubilé,  asthénique,  la  tête  entourée  d’un  mouchoir  car 
il  dit  souffrir  beaucoup. 

(Raideur  de  la  nuque  et  du  rachis.  Contracture  des  muscles  du  cou  et 
paravertébraux. 

Kemig  très  net. 

Lésions  de  grattage  aux  membres  inférieurs. 

Etat  saburral  des  voies  digestives  supérieures. 

8/9/41  sang  :  goutte  épaisse  négative. 

L.C.R.  —  cytologie  :  98  éléments 
albumine  :  0,45 
benjoin  ;  000000000000000 

(Inoculations  du  sang  et  du  L.C.R.  pratiqués  le  8  donnent  le  spirochète 
chez  la  souris  le  19). 

Ganglion  cervical  ;  pas  de  trypanosomes. 

Pendant  la  ponction  lombaire,  sortie  d’un  cucurbitain  de  tœnia  saginata. 
15/9/41  ;  Fond  d’œil  :  œdème  papillaire  bilatéral  V.O.D.G.  10/10  (Or.  Mou- 
linard). 

16/9/41  :  œdème  plus  marqué  du  côté  gauche. 

17/9/41  :  spirochètes  de  Outton  en  goutte  épaisse. 

19/9/41  :  réponse  de  la  souris.  Inoculation  positive. 

23/9/41  :  œdème  papillaire  considérablernent  accru  des  deux  côtés.  Pa¬ 
pillaire  considérablement  accru  des  deux  côtés.  PapiUite  de  stase  bilatérale 
très  marquée. 

Ponction  lombaire  1  heure  après  l’examen  du  fond  d’œil. 

Tension  en  position  assise  50,  compression  jugulaire  négative, 
cytologie  :  94  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  11221100000 

26/9/41  :  Image  de  stase  papillaire  persistante, 
cytologie  :  35  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  22  11  00  000  0000000 
cytologie  ;  55  éléments 
L.C.R.  du  14/10  albumine  :  0,56 

benjoin  :  111100000000000 

Amélioration  progressive  sous  l’influence  du  traitement  arsenical. 

cytologie  ;  16  éléments 
L.C.R.  du  4/11/41  albumine  :  0,30 

benjoin  :  000100000000000 

Sort  sur  sa  demande  le  6/11/41,  s’affirmant  en  parfaite  santé. 

En  résumé  :  Syndrome  méningé,  avec  stase  papillaire,  d’apparence  pri¬ 
mitif. 

Obs.  8.  —  Hamadou  (Diallo,  Peuhl,  19  ans.  Hospitalisé  le  16/9/41. 

(Début  il  y  a  9  jours  par  céphalées  intenses,  suivies  de  rachialgie.  Lassi¬ 
tude,  courbature. 

Examen  :  Calme.  Pouls  lent  56.  Raideur  de  la  nuque.  Kemig  léger.  Tempé¬ 
rature  normale.  Examen  neurologique  courant  par  ailleurs  négatif.  Gros  foie 
débordant  de  trois  travers  de  doigt. 
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16/9  —  Sang  :  achizontes  de  Prœeox 
Formule  poly  neutre  :  48 
éosino  ;  4 
lympho  :  36 
monocytes  :  12 
Globules  rouges  :  3.900.000 
Globules  blancs  :  28.600 

17/9  ;  Recherche  de  trypanosomes  et  de  spirochètes  négative  après  triple 
centrifugation  dans  le  sang. 

B.W.  =  0  Kahn  =  +  + 

Suc  sternal  :  Examen  cytoparasitologique  négatif. 

L.C.R.  tension  position  assise  au  Claude  42. 
cytologie  :  180  éléments  au  mm3 
albumine  ;  0,71 

recherche  négative  de  parasites  dans  le  culot  de  centrifu¬ 
gation. 

mononucléose  exclusive  du  culot  de  centrifugation  avec 
lymphocytose  dominante  :  70  %. 
le  reste  comporte  20  %  de  monocytes,  quelques  cellules  en- 
dothélioïde  et  rares  plasmocytes, 
benjoin  :  000000000 
B  W.,  Kahn  négatifs. 

Examen  des  yeux  :  Acuité  V.O.D.G.  =  10/10. 

20/9  :  Papilles  congestionnées  et  marquées  d’un  halo  œdémateux  plus  mar¬ 
qué  à  gauche  (Dr.  Moulinard). 

Le  3/10/41,  nouvelle  ponction  lombaire. 

L.C.R.  cytologie  :  139  éléments 
albumine  ;  0,40 
benjoin  :  111100000000000 
Evolution  toujours  apyrétique. 

14/10/41  :  Poussée  fébrile,  température  :  40®. 

Sang  ;  goutte  épaisse  spirochète  de  Dutton. 

Evolution  rapidement  favorable  sous  l’influence  du  traitement  du  Sulfar- 
senol. 

L.C.R.  du  24/10/41  —  cytologie  :  30  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  000000000 

L.C.iR.  du  10/11/41  —  cytologie  :  26  éléments 
albumine  ;  0,40 
benjoin  :  négatif. 

En  résumé  :  Syndrome  méningé  apyrétique  hypertensif  avec  Stase 
papillaire. 

Kahn  -h  -i-. 

Obs.  9.  —  Oemba  Samba,  Toucouleiir,  33  ans.  Hospitalisé  le  3/9/41  pour 
syndrome  méningé. 
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Début  apparent  il  y  a  8  jours  par  céphalée,  frissons,  vomissements  post¬ 
prandiaux.  Aggravation  de  la  céphalée  avec  douleur  violente  de  la  nuque  et 
contracture. 

Myalgies  des  muscles  du  tronc,  de  l’abdomen  et  lombalgie. 

Vomissements  de  plus  en  plus  fréquents,  constipation  opiniâtre.  Parle 
d’accès  de  fièvre  antérieurs  par  la  suite. 

Examen  :  Température  39“3.  Couché  en  chien  de  fusil.  Prostré.  Répond  à 
peine  aux  questions  posées.  Subictère. 

Céphalées  frontales.  Raideur  de  la  nuque.  Kernig.  Examen  neurologique 
par  ailleurs  négatif. 

Tube  digestif  :  Vomissements  en  fusée.  Ventre  en  bateau.  Constipation 
depuis  cinq  jours.  Foie  et  rate  de  dimensions  normales. 

Cœur  et  vaisseaux  normaux.  Pouls  84. 

Appareil  génito-urinaire  :  Gonococcie  en  évolution.  Testicule  gauche  gros 
et  douloureux.  Pus  uréthral  :  gonocoques. 

Système  lymphatique  :  Ganglions  inguino-cruraux.  Cicatrices  d’ablation 
ganglionnaire  du  cou  (intervention  pratiquée  parfois  par  certains  sorciers 
dans  les  contrées  à  trypanosomiase). 

3/9/41  .  Hémoculture  négative. 

Frottis  et  goutte  épaisse  :  examens  négatifs. 

Hémogramme  :  hématies  ;  3.500.000 
leucocytes  :  5.200 

Formule  poly  neutro  :  69 
éosino  :  4 
lymphocytes  :  23 
monocytes  :  4 
B.W.,  Kahn  négatifs. 

L.C.R.  du  5/9/41  cytologie  :  33  éléments 
albumine  :  0,71 
benjoin  ;  022200000000000 
examen  parasitologique  négatif. 

Le  13/9,  l’examen  neurologique  montre  :  syndrome  ataxique  manifeste  dès 
les  premiers  mouvements  faits  pour  s’asseoir  dans  son  lit.  Les  mains  planent 
et  ratent  largement  le  fer  du  lit  auquel  il  veut  s’accrocher.  Dystasie  ;  le  malade 
élargit  son  polygone  de  sustentation.  Déséquilibre  et  chute  en  arrière.  La  mar¬ 
che  est  très  difficile  et  le  déplacement  das  pieds  paraît  difficile  en  dehors  de 
Tincoordination.  L’occlusion  des  yeux  n’augmente  pas  les  troubles. 

Ponction  sternale  :  Examen  cyto-parasitologique  du  suc  sternal  négatif. 

19/9/41  :  Inoculations  du  sang  et  du  L.C.R.  à  des  souris,  positives  :  spiro¬ 
chètes  de  Dutton. 

20/9/41  ;  Fonds  d’yeux  ;  œdème  rétinien  surtout  marqué  à  gauche  (Or.  Mou- 
linard). 

L.C.R.  du  3/10/41  —  cytologie  ;  40  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  1122000000 

Evolution  :  Traitement  symptomatique  au  début. 

Aspirine.  Lavement  de  sulfate  de  magnésie  contre  la  céphalée  et  l’hyper¬ 
tension. 
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iDéfervescence  spontanée  le  11/9. 

Traitement  au  Sulfarsénol  constitué  à  partir  du  20. 

Amélioration  du  syndrome  méningé.  Persistance  du  syndrome  ataxique. 

L.C.R.  du  14/10  —  cytologie  :  9  éléments 
albumine  :  0,30 
benjoin  ;  22210000 

L.C.R.  du  24/10  —  cytologie  :  10  éléments 
albumine  ;  0,22 
benjoin  :  2210000 

iLe  même  jour,  yeux  :  Acuité  V.O.D.G.  =  10/10. 

Fonds  normaux. 

Le  12/11  :  Amélioration  progressive  mais  troubles  encore  nets  de  la  démar¬ 
che.  Il  talonne  à  droite.  Hémiparésie  droite. 

Sort  le  14/11  sur  sa  demande. 

Diagnostic  rétrospectif.  Spirochètes  dans  la  rate. 

Obs.  10.  —  Alfa  Diallo,  Toucouleur,  20  ans. 

Hospitalisé  le  30/5/40  pour  «  Céphalées,  vomissements,  rachialgies,  verti¬ 
ges,  démarche  ataxique,  mauvais  état  général  ».  Début  il  y  a  trois  jours  par 
céphalées,  vomissements,  nausées,  rachialgie,  myalgie,  vertiges  et  diciculté  de 
la  marche.  Sensation  de  striction  bitemporale. 

Toux  sèche  et  pénible.  Aggravation  progressive  déterminant  son  hospita¬ 
lisation. 

Examen  ;  Mauvais  état  général.  Température  38‘>2. 

Léger  état  stuporeux.  Insomnie  depuis  le  début. 

Troubles  de  la  marche  ;  Marche  ébrieuse,  le  demi-tour  se  fait  en  chance¬ 
lant.  Dysmétrie  légère  dans  les  épreuves  diverses. 

Raideur  de  la  nuque.  Kernig  léger. 

Sensation  de  crampes  musculaires. 

Hyperesthésie  musculaire. 

Réflexes  vifs  au  niveau  des  membres  inférieurs  surtout. 

Tube  digestif  :  Vomissements.  Constipation.  Grosse  rate  débordant  de  deux 
travers  de  doigt. 

31/5  :  Hémoculture  négative. 

B.W.,  Kahn  négatifs. 

Frottis.  Goutte  épaisse,  examens  négatifs. 

7/6  :  Défervescence  en  lysis  sans  traitement.  Persistance  d’un  état  mé¬ 
ningé  résiduel.  Céphalées  frontales.  Raideur  du  cou.  Kemig. 

Au  point  de  vue  neurologique,  on  constate  un  tremblement  généralisé  exis¬ 
tant  au  repos  mais  plus  particulièrement  en  cours  d’exécution  des  mouvements 
délicats.  Quelques  oscillations  sur  le  parcours  de  l’index  vers  le  nez.  La  dys¬ 
métrie  n’est  pas  terminale. 

La  maladresse  des  mouvements  est  encore  plus  accusée  aux  membres  infé¬ 
rieurs  :  dans  l’épreuve  du  talon  au  genou  maladresse  des  mouvements  bien 
orientés  mais  saccadés.' Le  talon  touche  le  genou  après  quelques  erreurs. 

Station  debout  incertaine.  Oscillations  augmentées  par  l’occlusion  des 
paupières. 

La  marche  extériorise  un  peu  d’ataxie  locomotrice. 
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Réflexes  tendineux  vifs  polycinétiques. 

Une  certaine  indifférence  affective  est  à  retenir. 

12/6/40  :  Allégation  de  céphalées  frontales  depuis  trois  jours  avec  nausées, 
sans  vomissements.  Cliniquement  :  reprise  méningée,  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig,  ébauche  de  Brudzinski,  constipation,  bradycardie,  très  légère 
reprise  thermique. 

L.C.R.  —  cytologie  :  310  éléments  au  mm* 
albumine  :  0,72 
benjoin  :  022220222000000 

Par  erreur,  une  inoculation  au  cobaye  est  demandée  et  non  à  la  souris. 
Elle  reste  négative. 

D’autres  examens  de  sang  restent  négatifs. 

Le  diagnostic  est  établi  plusieurs  mois  après  par  l’examen  d’un  frottis  de 
pulpe  splénique  coloré  dans  lequel  on  trouve  plusieurs  spirochètes  du  type 
Duttoni. 

Réaction  plasmocytaire. 

Obs.  11.  —  Lassana  Oiarra. 

Hospitalisé  le  13/2/42. 

Ramassé  sur  la  voie  publique  dans  le  coma.  Sujet  robuste.  Coma  apyréti¬ 
que.  Déviation  de  la  tête  vers  la  gauche,  jambe  droite  légèrement  fléchie,  bras 
droit  serré  contre  la  poitrine,  avant-bras  en  flexion. 

Hémiplégie  droite  avec  contracture  assez  forte. 

A  gauche,  bien  qu’il  y  ait  des  mouvements  spontanés  du  membre  inférieur 
gauche,  il  y  a  également  de  l’hypertonie. 

Réflexes  vifs  partout,  mais  surtout  à  droite  où  la  rotation  est  polycinéti- 
que.  Il  y  a  du  clonus  de  la  rotule  et  de  la  trépidation  épUeptoïde  du  pied. 

Le  signe  de  Babinski  existe  à  droite. 

Incontinence  d’urines. 

Raideur  de  la  nuque  avec  contracture  marquée  des  muscles  sacro-spinaux, 
surtout  dans  la  région  lombaire.  Kemig  net. 

On  note  par  ailleurs  une  tuméfaction  osseuse  paranasale  symétrique  ébau¬ 
che  de  n’Goundou,  avec  hypertrophie  diffuse  du  massif  osseux  maxillaire 
supérieur. 

Les  tibias  sont  incurvés  en  lame  de  sabre. 

Reprise  de  connaissance  assez  rapide  mais  le  sujet  reste  confus  et  n’émet 
aucune  parole.  Quelques  ganglions  cervicaux. 

Sang  B.W. 

Kahn  -i-i 

Hémogramme  Hématies  4.760.000 
Leucocytes  6.000 
poly  neutre  63 
écrâino  6 
lymphos  et  gros 
lymphos  23 

monocytes  8 

Urée  sanguine  :  0,30 

Ponction  lombaire. 
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L.C.IR.  du  13/2  Liquide  xantliocliromique.  Nombreux  globules  rouges  à 
bords  crénelés  et  réaction  cellulaire  marquée, 
albumine  :  0,71 
inoculation  à  la  souris 

Suc  ganglionnaire  et  suc  sternal  :  Examens  cytoparasitologiques  négatifs. 

L.C.R.  du  16/2  encore  xanthochromique  mais  de  teinte  moins  accusée, 
albumine  :  0,50 

21/2/42  :  Sujet  toujours  gabataire,  souillant  son  lit  ;  il  ouvre  les  yeux  et 
semble  s’éveiller  un  peu,  mais  ne  semble  pas  comprendre  les  questions  posées 
et  ne  parle  pas.  Syndrome  neurologique  sans  changement.  Quadriplégie  spas¬ 
modique  à  majoration  droite  avec  atteinte  faciale. 

Le  23/2,  l’Institut  Pasteur  répond  que  l’inoculation  du  L.C.R.  à  la  souris 
donne  le  spirochète  de  Dutton. 

Traitement  arsenical  mis  en  œuvre. 

Le  27/2  le  malade  s’intéresse  à  ce  qui  l’entoure.  La  raideur  de  la  nuque  a 
un  peu  diminué. 

Le  7/3/42  s’éveille,  rit  ou  s’irrite  selon  les  circonstances,  mais  ne  parle 
toujours  pas. 

Boulimie.  Gâtisme  ou  apraxie  :  urine  indifféremment  dans  son  lit  ou  dans 
la  salle. 

Il  se  précipite  sur  tous  les  aliments  exposés  à  sa  vue. 

Le  27/3/42,  le  malade  parle  pour  la  première  fois  depuis  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital.  Il  dit  qu’il  s’appelle  Lassana  Diarra  et  qu’il  vient  de  Niero  (Soudan). 

Embarquant  pour  la  France  quelques  jours  après,  nous  n’avons  pu  pour¬ 
suivre  l’observation  de  ce  malade  qui  posait  un  problème  intéressant  par  le 
triple  problème  spirochétien  qu’il  pose. 

En  résumé  :  Hémorragie  méningée  au  cours  d’une  spirochétose  à  Dutton 
chez  un  sujet  atteint  de  pian,  spécificité  difficile  à  analyser.  ^ 

Obs.  12.  —  Marianne  Boye,  19  ans. 

Enceinte. 

HospitaUsée  le  25/7/41. 

Syndrome  méningé  aigu  fébrile.  Température  38°. 

Céphalée.  Epistaxis. 

Episode  fébrile  antérieur. 

Spirochètes  de  Dutton. 

Analyse  du  L.C.R.  perdue. 

Obs.  13.  —  A.  Simedo,  métis  Portugais.  Préparateur  à  l’Institut  Pasteur. 
Boxe  en  compétition  à  ses  moments  de  loisir.  A  fait,  U  y  a  plusieurs  semaines, 
un  épisode  fébrile  immédiatement  diagnostiqué  parla  découverte  de  Sp.  Duttoni 
(Dr  Arquié)  dans  le  sang  en  goutte  épaisse. 

A  la  suite  d’une  vaccination  antlamaryle,  il  nous  est  adressé  en  consulta¬ 
tion  par  notre  camarade.  Il  présente  un  syndrome  méningé  discret. 

Le  19/4/41  :  L.C.R.  cytologie  :  108  éléments 

99  globules  rouges  altérés. 

Albumine  :  0,40 
Benjoin  :  1111002200 
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Le  25/4/41  —  Cytologie  :  240  éléments 
Albumine  :  0,71 
Benjoin  :  222200222000000 

En  raison  de  la  notion  d’une  spirochétose  antérieure,  rinoculation  à  la 
souris  est  pratiquée.  Elle  est  positive.  Cet  épisode  méningé  guérit  rapidement 
sous  l’influence  d’un  traitement  arsenical  léger. 

Quelques  réflexions  se  dégagent  à  la  lécture  de  ces  observations  : 

1“  -  Le  problème  des  méningites  primitives  des  récurrentes. 

Il  faut  remarquer  tout  d’abord  l’extrême  difficulté  qu’il  y  a  chez 
les  Noirs  à  localiser  ces  épisodes  méningés  dans  le  cadre  général  de  la 
maladie.  Les  déterminations  fébriles  sont  tellement  banales  en  Afri¬ 
que  Noire  que  l’indigène  vient  rarement  consulter  pour  une  pyrexie. 
Les  premières  ondes  fébriles  échappent  à  l’identification  tandis 
qu’elles  s’effacent  rapidement  de  la  mémoire  de  malades  peu  enclins 
à  se  plaindre  et  à  lier  des  phénomènes  que  des  périodes  normales 
séparent. 

Dans  certaines  circonstances  les  données  épidémiologiques  per¬ 
mettent  de  saisir  et  d’identifier  le  début  réel  de  l’affectation.  L’obser¬ 
vation  4  concerne  un  manœuvre  de  mon  service  contaminé  dans  la 
case  infestée  de  rats  qu’il  habite  provisoirement  à  Sebikhotane.  Un 
syndrome  méningé  fruste  se  précise  dès  le  début  de  son  affection. 
L’apparition  aussi  précoce  des  phénomènes  méningés  est  rare.  Ils  se 
dessinent  en  général  à  la  première  ou  à  la  deuxième  récurrence  et 
ce  sont  eux  qui  déterminent  l’hospitalisation.  Dans  la  règle  en  effet, 
à  part  la  céphalée  qui  l’accompagne,  l’épisode  initial  se  présente 
comme  une  onde  fébrile  sans  autres  manifestations  bien  originales. 
La  splénomégalie  qui  pourrait  attirer  l’attention  est  tellement  banale 
que  le  diagnostic  de  paludisme  est  habituellement  évoqué  (Obs.  2  et  3). 

Aussi  le  problème  des  méningites  primitives  est-il  encore  bien  dif¬ 
ficile  à  résoudre.  Y  a-t-il  une  spirochétose  méningée  pure  dans  la 
récurrente  africaine  ? 

Certaines  des  observations  ci-dessus  rapportées  semblent  plaider 
en  faveur  de  cette  possibilité.  Mais  quand  le  psychisme  des  malades 
le  permet,  l’on  retrouve  la  première  onde  d’invasion  septicémique 
avant  la  localisation  méningée.  Témoin  les  deux  premières  observa¬ 
tions  recueillies  chez  deux  excellentes  élèves  de  l’Eæole  Normale  de 
Hüffsqüé;  Hospitalisées  avec  un  syndrome  méningé  d’allure  autonome, 
dâ'riÿ  lès  âhtécédents  desquels  on  retrouvait  quelques  jours  avant 
I^èlb^ôh  dés  phénomènes  nerveux  une  onde  fébrile  qualifiée  de  pâlu- 
disme  et  traitée  comme  telle,  mais  sans  confirmation  hématologique. 

2*  -  Il  est  vraisemblable  que  ces  explosions  méningées  ne  sont 
que  des  épisodes  récurrents.  Les  manifestations  cliniques  en  sont 
habituellement  très  fortement  accusées.  Les  phénomènes  d’hyperten¬ 
sion  intra-cranienne  sont  nets  :  céphalées,  vomissements.  La  stase  pa¬ 
pillaire  est  presque  constante.  L’hypertension  du  L.  C.  R.  n’est  pas 
aussi  marquée  que  l’on  pourrait  penser.  C’est  probablement  beaucoup 
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plus  la  rapidité  d’installation  du  régime  tensionnel  nouveau  que  son 
intensité  réelle  que  traduisent  les  signes  cliniques.  Il  est  vraisemblable 
que  l’iœdème  papillaire  participe  non  seulement  de  la  stase  mais 
d’une  atteinte  directe  du  nerf  optique. 

Le  diagnostic  des  manifestations  méningées  de  la  récurrente  à 
tiques  est  facilité  par  la  coexistence  d’un  liquide  clair  à  formule  lym¬ 
phocytaire  et  de  ces  manifestations  méningées  cliniques  beaucoup 
plus  accusées  qu’il  n’est  habituel  avec  des  modifications  liquidiennes 
peu  importantes.  Il  suffit  de  penser  à  la  récurrente  pour  mettre  im¬ 
médiatement  en  train  une  inoculation  à  la  souris  qui  donnera  la  ré¬ 
ponse  une  semaine  après  environ.  C’est  là  une  méthode  extrêmement 
sûre  tandis  que  la  recherche  directe  du  spirochète  dans  le  sang  est 
pleine  d’aléas.  Je  n’ai  jamais  trouvé  le  spirochète  dans  le  culot  de 
centrifugation  du  L.  C.  R.  alors  que  l’inoculation  du  même  liquide  don¬ 
nait  une  réponse  aussi  rapide  que  l’inoculation  du  sang.  Ceci  confirme 
révolution  cyclique  du  spirochète  et  l’existence  d’une  phase  infra- 
visible. 

La  ponction  lombaire  nous  a  paru  une  intervention  extrêmement 
appréciée  des  malades  dont  elle  calme  les  phénomènes  d’hypertension 
intra-cranienne.  Cependant  les  modifications  histo-chimiques  du  L. 
C.  R.  sont  peu  améliorées  et  seule  la  thérapeutique  arsenicale  pos¬ 
sède  un  pouvoir  curatif  marqué.  La  Tryparsamide  à  la  dose  moyenne 
d’un  gramme  tous  les  trois  jours  a  donné  de  bons  résultats. 

Des  fluctuations  saisonnières  en  rapport  vraisemblable  avec  les 
grands  mouvements  des  rongeurs  sauvages  s’observent  assez  nette¬ 
ment.  A  Dakar  une  recrudescence  s’observe  à  partir  de  la  fin  de  la 
période  des  pluies,  d’octobre  à  janvier. 

4®)  Les  états  méningés  du  paludisme 

1®  Les  accès  pernicieux  avec  syndrome  méningé. 

Le  16  décembre  1940,  à  10  heures,  est  hospitalisé  d’urgence  dans 
mon  service  un  arabe  ramassé  comateux  sur  la  voie  publique.  L’exa¬ 
men  du  sang  montre  de  très  nombreux  schizontes  de  Prcecox.  Il  dé¬ 
cède  vers  17  heures.  L’examen  après  coloration  au  May-Grünewald- 
Giemsa  d’empreintes  des  différents  organes  montrait  une  extraordi¬ 
naire  infestation  de  tous  les  parenchymes.  Dans  les  capillaires  céré¬ 
braux  détachés  par  l’empreinte  toutes  les  hématies  sont  parasitées. 
J’ai  conservé  ces  empreintes  dont  l’examen  m’a  permis  de  compren¬ 
dre  l’extrême  gra,vité  de  certains  accès  pernicieux  ainsi  que  le  mé¬ 
canisme  .des  accidents  nerveux  du  paludisme. 

OBS.  i.  —  Abdallah  Ali  Bend  Hadji. 

Hospitalisé  dans  le  , coma  le  16/12,/40  à  10  h.  du  matin.  Température  38°, 
Çoma  incomplet  avec  déviation  conjuguée  do  la  tète  et  des  yeux  vers  la  gau¬ 
che,  déviation  de  la  bouche  vers  la  gauche  par  paralysie  faciale  di’oite  vrai¬ 
semblable,  Quelques  mouvements  spontanés  du  membre  inférieur  gauche,  après 
la  chute  du  membre  soulevé  passivement.  A  droite,  membre  supérieur  et  mem- 


P.  6ALLAI8 


bre  inférieur  retombent  lourdement.  Contracture  marquée  du  membre  inférieur 
droit  qui  a  tendance  à  se  placer  en  triple  flexion.  Le  membre  inférieur  gau¬ 
che  réagit  à  la  piqûre.  La  nuque  est  raide,  la  tête  littéralement  bloquée. 

L’abdomen  est  partout  douloureux  et  il  y  a  un  peu  de  cotjtractui  e  dans  la 
partie  supérieure  de  rabdomen. 

Ictère  franc  généralisé. 

La  tension  artérielle  est  imprenable,  l’indiee  oscillométrique  restant  par¬ 
tout  inférieur  à  une  demi  division. 

L.C.R.  xanthochromique. 

cytologie  :  9  éléments 
albumine  :  0,56 
Kahn  négatif 
benjoin  :  011100220000 

Sang  :  Nombreux  schizontes  de  Prœcox. 

Suc  sternal  ;  Très  nombreux  schizontes  de  Prœeox. 

Rosaces  nombreuses. 

Réaction  histiocytaire  considérable.  Nombreux  histiocytes  à  protoplasme 
étendu  lâche  criblé  de  vacuoles.  Certaines  vacuoles  englobent  des  globules 
rouges  prenant  moins  bien  le  colorant  que  les  hématies  libres.  Lee  hématies 
phagocytées  contiennent  des  schizontes  nettement  visibles.  Les  histiocytes  sont 
chargés  de  pigments  mélanifères.  Il  y  a  dans  le  prélèvement  des  grains  de 
.pigments  mélaniques  libres  en  grande  quantité. 

Décès  vers  17  h.  malgré  2  gr.  de  Quinoforme,  sérum  salé  hypertonique 
intraveineux  et  Adrénaline  intracardiaque. 

Autopsie  :  Ictère  franc  généralisé. 

Cerveau  :  Ictère  de  la  dure-mère.  La  dure-mère  ouverte,  le  cerveau  appa¬ 
raît  superficiellement  œdématié  et  ressemble  à  une  masse  gélatineuse.  Lepto- 
méningite  diffuse  avec  traînées  blanchâtres  de  la  méninge  au-dessus  de  cer¬ 
tains  sillons. 

Abdomen  :  Gros  foie  de  couleur  ardoisée. 

Rien  par  ailleurs. 

Tous  les  parenchymes  sont  étudiés  par  empreinte  après  coloration  héma¬ 
tologique  au  May-Grünewald-Giemsa.  Le  degré  d’infestation  palustre  est 
extraordinaire.  Il  y  a  . partout  autant  de  schizontes  de  Prœcox  que  d’éléments 
cellulaires.  La  rate  est  bourrée  de  macrophages  et  de  pigmente  mélaniques, 
maie  on  en  retrouve  dans  tous  les  parenchymes.  Il  y  a  de  très  nombreuses 
rosaces. 

L’étude  anatomo-pathologique  des  blocs  rapportés  n’a  pas  encore  été  faite. 

Lee  capillaires  du  cortex  méningo-encéphalique  sont,  comme  nous  Tavonà 
dit,  bourrés  d’hématies  toutes  parasitées  et  souvent  pluriparasitées. 

Il  est  évident  qu’une  telle  infestation  de  l’encéphale  et  e»  parti¬ 
culier  de  la  nappe  capillaire  méningée  explique  la  possibilité  d’acci¬ 
dents  méningés  au  demeurant  parfaitement  connus  dans  le  paludisme. 
Les  accidents  méningés  se  voient  surtout  dans  le  paludisme  aigu  d’in¬ 
vasion  et  dans  les  accidents  aigus  du  type  pernicieux. 

Le  tableau  clinique  déterminé  chez  les  nourrissons  et  les  enfants 
par  révolution  d’un  accès  pernicieux  évoque  le  plus  souvent  des  mé¬ 
ningites  aiguës  du  premier  âge  et  de  l’enfance. 
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Dans  les  deux  états,  hypertonie  généralisée  et  crises  convulsives 
sont  les  deux  éléments  majeurs  du  drame  rapide  qui  se  joue.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  est  absolument  nécessaire  pour  éliminer  une  ménin¬ 
gite  microbienne.  Dans  l’accès  pernicieux  le  L.  G.  R.  est  relativement 
peu  modifié. 

Obs.  2.  —  Juliette  Dechandé,  8  ans. 

Hospitalisée  le  5/2/40. 

Malade  depuis  sept  jours.  iDébut  par  état  fébrile  avec  adynamie  progres¬ 
sive.  Le  4/2/40,  c’est-à-dire  la  veille  de  son  hospitalisation,  apparaissent  bru¬ 
talement  les  crises  convulsives  et  l’enfant  réagit  de  moins  en  moins. 

A  l’entrée  :  Hypertonie  diffuse.  Raideur  de  la  nuque.  Tête  rejetée  en 
arrière  avec  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite.  Convul¬ 
sions  épisodiques.  Puis  les  convulsions  sont  continues.  L’enfant  présente 
un  véritable  nystagmus  complexe  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite,  syn¬ 
chrone  de  secousses  cloniques  généralisées  du  reste  du  corps,  le  rythme  de  ces 
secousses  est  de  20  par  minute.  Elles  se  déclenchent  en  général  à  la  fin  de 
l’inspiration. 

Par  ailleurs 

grosse  rate 
gros  foie 

température  :  39“5 
tachycardie 

L.C.R.  cytologie  ;  5  éléments 
albumine  ;  0,22 

Sang.  Nombreux  schizontes.  Infestation  mixte  par  PI.  Prœcox  et  PI.  vivax. 

Le  6/2/40,  état  comateux.  Les  convulsions  ont  disparu.  Hypotonie,  passi¬ 
vité  des  membres.  Pas  de  réaction  aux  excitations  douloureuses.  La  déviation 
de  la  tête  et  des  yeux  est  fixe  et  difficile  à  réduire. 

Décès  malgré  traitement  quinoformique  intensif. 

Obs.  3.  —  Doudou  Cissé,  16  ans,  originaire  de  Rufisque. 

Hospitalisé  le  23'9/40  à  10  h. 

Dès  son  entrée,  crise  comitiale  caractéristique  avec  phase  tonique  de 
courte  durée  avec  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  droite. 
Puis  apparition  de  mouvements  cloniques  synchrones  prenant  tous  les  mem¬ 
bres.  Aux  membres  supérieurs,  l’attitude  est  la  suivante  :  main  d’accoucheur 
tn  hyperflexion  sur  l’avant-bras  et  en  pronation  extrême.  Les  avant-bras  flé¬ 
chis  sur  les  bras  ;  durée  de  cette  phase  une  minute  environ  avec  nystagmus  de 
l.i  tête  et  des  yeux  vers  la  droite.  Puis  les  mouvements  se  ralentissent  et  le 
malade  entre  dans  la  phase  de  stertor  de  courte  durée.  Le  sujet  reste  forte¬ 
ment  obnubilé.  L’examen  neurologique  post-critique  ne  montre  qu’une  dimi¬ 
nution  marquée  des  photo-moteurs.  Morsure  de  la  langue.  Pas  d’incontinence 
(lp.=;  sphinciers.  Température  :  39°5. 

Ponction  lombaire. 

L.C.R.  cytologie  :  22  éléments 
albumine  :  0,22 
B.W.  :  • 

benjoin  :  000000000000000  T 
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Sang  Monocytoee  marquée.  Paa  d’hématozoaires. 

D’après  la  mère  que  l’on  interroge  après  cette  première  crise,  l’enfant  est 
malade  depuis  48  h.  accusant  une  céphalée  intense  avec  vertiges.  Le  matin 
même  vers  4  h.,  une  première  crise  comitiale  —  une  seconde  vers  6  h.  —  une 
3*  vers  8  h.  Celle  que  nous  avons  décrite  est  la  4®. 

Puis  les  crises  vont  en  augmentant  de  fréquence. 

A  17  h.,  crises  subintiantes  voisines  de  l’état  de  mal  épileptique. 

Un  nouvel  examen  de  sang  pratiqué  d’urgence  montre  des  scMzontes  ie 
Prœcox,  un  tous  les  3  ou  4  champs.  11  y  a  des  schizontes  très  jeunes  paraglo- 
bulaires  à  côté  d’éléments  caractéristiques.  On  reprend  les  lames  faites  le 
matin  et  l’on  découvre  de  très  rares  hématozoaires  au  bout  de  plusieurs  mi¬ 
nutes  d’examen.  D’autres  examens  pratiqués  d’heure  en  heure  montreront 
l’augmentation  progressive  de  l’infestation  périphérique. 

Un  traitement  d’urgence  est  institué  :  Somnifène  et  Quinoforme.  Les  cri¬ 
ses  s’atténuent.  Le  malade  n’a  pas  eu  de  crise  dans  la  nuit  du  29  au  30.  Vers 
3  h.  du  matin,  il  aurait  parlé  correctement  à  sa  mère.  Un  vomissexûfini  vers 
5  h.  du  matin. 

Le  30  au  matin,  l’examen  montre  que  l’enfant  somnole  en  chien  de  fusil. 
La  respiration  est  calme  et  tranquille.  Le  lit  est  mouillé  d’urines  et  de  matiè¬ 
res.  La  tête  est  fixée,  la  nuque  raide.  Kernig  net.  Brudzinski  net.  Hémîparésie 
droite.  Babinski  bilatéral  spontané  au  cours  de  l’examen.  L’excitation  cuta¬ 
née  plantaire  renforce  cette  extension  spontanée.  Gordon  et  Oppenheim  po¬ 
sitifs. 

L’enfant  se  réveille,  s’irrite  et  s’emporte,  veut  s’en  aller,  se  lève  mais  ne 
peut  tenir  debout.  Cœur  :  1®”  bruit  sourd.  T. A.  Vaquez  ;  12-8. 

Le  31,  défervescence  thermique.  Reprise  complète  de  la  connaissance.  Le 
malade  nous  remercie  de  lui  avoir  sauvé  la  vie.  Il  se  sent  bien  ;  n’accuse 
qu’une  vague  douleur  lombaire  imputable  à  la  ponction  et  à  la  quinine. 

Examen  neurologique  :  Démarche  incertaine,  ébrieuse,  le  malade  fléchit 
sur  ses  jambes  et  les  entrecroise. 

Impression  subjective  de  diminution  de  la  force  du  côté  droit.  Il  y  a  effec¬ 
tivement  un  petit  déficit  avec  parésie  faciale  droite. 

Cutanés  plantaires  en  extension. 

Rate  percutable  sur  3  travers  de  doigt. 

1“  avril  :  Disparition  de  tous  les  signes.  Simple  fatigue  résiduelle. 

Obs.  4.  —  Abdou  Asiz,  2  ans. 

Hospitalisé  le  25/11/40  à  la  Maternité  dont  il  est  transéaté  parce  qu’il  pré¬ 
sente  une  fièvre  élevée  avec  des  convulsions. 

Température  40°7.  Mauvais  état  général. 

A  l’examen,  syndrome  méningé  typique  sur  lequel  se  dégagent  des  crises 
convulsives  assez  rapprochées,  une  toutes  les  dix  minutes  environ.  Crises  comi¬ 
tiales  typiques  avec  secousses  rythmées  généralisées  et  nystagmus  de  la  tête 
vers  la  droite,  synchrones.  En  même  temps  que  les  secousses,  contraction  expi¬ 
ratoire  du  diaphragme.  L’inspiration  semble  provoquer  la  décharge  clonique. 
Pas  de  stertor  post-critique  mais  cependant  accalmie  nette  avec  relâchement 
du  sphincter  anal  et  émissions  de  glaires  muqueuses  très  claires. 

Ponction  lombaire  couché, 
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cytologie  :  5  éléments 
tension  :  9 
albumine  :  0,22 

benjoin  :  000  000  000  000  000  T 

Examen  coprologique  des  glaires  :  Leucocytorrhée. 

Ensemencement  négatif. 

Sang  :  Assez  nombreux  schizontes  de  Prœcox. 

Le  26  état  de  mal,  flèche  thermique  à  41“2. 

Décès  malgré  thérapeutique  quinique. 

Commentaires 

Nous  avons  observé  d’assez  nombreux  syndromes  méningés  au 
cours  d’accès  pernicieux  palustres  chez  des  enfants.  Nous  n’avons 
rapporté  que  ces  quatre  observations  concernant  un  nourrisson,  un 
enfant,  un  adolescent,  un  adulte,  car  elles  nous  paraissent  présenter 
un  intérêt  spécial. 

C’est  tout  d’abord  la  similitude  à  ces  âges  différents  du  tableau 
neurologique  caractérisé  par  la  coexistence  d’hypertonie  du  type  mé¬ 
ningé,  de  phénomènes  comitiaux,  et  de  troubles  pareto-spasmodiques. 
La  déviation  tonique  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  prend  un  carac¬ 
tère  rythmique  pendant  les  paroxysmes  convulsifs.  Il  s’agit  là  d’un 
ensemble  que  l’on  constate  avec  une  particulière  fréquence  chez  les 
enfants  noirs  et  qui  paraît  assez  expressif  de  l’accès  pernicieux  sans 
être  pathognomonique.  Mon  confrère  et  ami  Fournials  m’a  appelé  à 
observer  avec  lui  d’assez  nombreux  cas  d’accès  pernicieux  réalisant  ce 
tableau.  J’ai  noté  parfois  chez  ses  malades  et  chez  les  miens  la  conju¬ 
gaison  du  rythme  respiratoire  et  des  paroxysmes  cloniques.  Tout  se 
passe  comme  si  l’arrivée  de  Tair  inspiratoire  sur  la  surface  broncho¬ 
alvéolaire  conditionnait  la  réponse  paroxystique. 

J’ai  observé  le  même  fait  chez  des  enfants  atteints  de  tétanos. 

Cet  ensemble  clinique  où  s’intriquent  des  phénomènes  méningés, 
des  troubles  convulsifs  greffés  sur  un  état  parétospasmodique  évoque 
un  mécanisme  cortico-méningé  de  ces  formes  d’accès  palustres. 

Les  constats  nécropsiques  rapportés  dans  l’observation  I  confir¬ 
ment  cette  notion  clinique. 

Les  deux  premières  observations  montrent  des  accès  pernicieux 
de  diagnostic  facile  par  l’intensité  de  l’infestation,  plus  exactement 
par  la  généralisation  de  la  poussée  schizogonîque. 

Les  phénomènes  neurologiques  trahissent  l’intensité  locale  du  pro¬ 
cessus  cyclique  parasitaire  perceptible  également  dans  les  capillaires 
périphériques.  En  est-il  toujours  ainsi  ?  L’observation  3  tout  en  ayant 
le  même  tableau  neurologique  montre  la  diffusion  périphérique  tar¬ 
dive  de  la  vague  parasitaire.  Les  premières  manifestations  comitiales 
apparaissent  bien  avant  les  schizontes  dans  la  circulation  périphéri¬ 
que.  Quarante-huit  heures  après  le  début,  le  malade  entre  en  état  de 
mal  épileptique  et  c’est  à  ce  moment  que  l’infestation  périphérique 
se  précise.  Il  y  a  donc  là  une  notion  très  nette  de  localisation.  Le  pa- 
luÀsme  pernicieux  représente  en  effet  l’expression  la  plus  grave  de 
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ce  qu’ Armand  Delille,  Abrami,  Paisseau  et  Lemaire  ont  décrit  en 
Macédoine  sous  le  nom  de  syndromes  de  localisations  viscérales. 

Certains  médecins  coloniaux  ont  tendance  à  confondre  sous  le 
nom  d’accès  pernicieux  les  états  aigus  où  l’infestation  globulaire  défi¬ 
nie  par  le  seul  examen  du  sang  périphérique  atteint  sa  plus  forte  den¬ 
sité,  ce  qui  est  une  erreur. 

La  localisation  encéphalo-méningée  et  l’infestation  périphérique 
peuvent  marcher  de  pair  mais  ce  n’est  pas  là  un  fait  obligatoire.  Il 
serait  dangereux  dans  certains  cas  d’attendre  le  résultat  de  l’examen 
hématologique  pour  mettre  en  œuvre  une  thérapeutique  quinique.  Il 
y  a  en  effet  des  cas  extrêmes  où  l’antithèse  s’accentue  davantage  que 
dans  l’observation  3.  Le  diagnostic  étiologique  de  ces  accès  peut  de¬ 
venir  très  difficile.  Il  ne  faut  pas  tomber  dans  l’attitude  opposée  qui 
consiste  à  attribuer  au  paludisme  des  syndromes  méningés,  sur  la  foi 
d’examens  de  sang  positifs.  C’est  un  phénomène  connu  en  pathologie, 
c’est  un  fait  banal  en  pathologie  exotique  que  ces  reviviscences  palus¬ 
tres  à  la  faveur  de  la  rupture  d’équilibre  déterminée  par  une  autre 
infection.  Nous  avons  déjà  au  cours  de  cette  étude  montré  la  coexis¬ 
tence  fréquente  de  plusieurs  agents  au  cours  de  syndromes  méningés 
(obs.  3,  chapitre  méningites  tuberculeuses  :  schizontes  de  Prœcox  au 
cours  d’une  méningite  mixte  à  Dutton  et  à  B.  de  Koch  ;  ohs.  8,  ménin¬ 
gites  C.  S.  à  méningo  avec  P.  Prœcox  dans  le  sang,  etc.). 

La  fréquence  des  causes  d’atteintes  méningées  en  A.  O.  F.  incite 
à  une  analyse  soigneuse  du  contexte  clinique  et  des  données  biologi¬ 
ques.  Le  diagnostic  d’accès  pernicieux  méningé  évoqué  par  l’aspect 
clinique  devient  presque  un  diagnostic  d’élimination  basé  sur  les 
faibles  modifications  du  L.  C.  R.  :  réactions  cellulaires  faibles,  pas 
d’augmentation  notable  de  l’albumine,  benjoin  normal. 

Jamais  nous  n’avons  noté  de  groupement  permettant  de  faire 
croire  à  des  bouffées  épidémiques  de  syndromes  méningés  palustres, 
tels  que  Counemes  dit  les  avoir  observés  au  Soudan  {Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  de  Pathologie  exotique,  T.  II,  p.  694) . 

II  relate  une  épidémie  avec  six  morts  avant  son  arrivée  par  syn¬ 
dromes  méningés  suraigus  aux  dires  des  notables  du  village.  Il  rap¬ 
porte  sept  observations  stéréotypées  de  syndromes  méningés  aigus 
avec  splénomégalie,  herpès,  et  P.  Prœcox  dans  le  sang,  dont  six  gué¬ 
rissent  paj-  la  quinine.  Cette  concordance  épidémique  du  détermi¬ 
nisme  méningé  chez  des  adultes  apparaît  troublante.  On  songe  plus 
volontiers  à  d’autres  agents  plus  vraisemblables,  en  particulier  devant 
le  tableau  symptomatique  à  des  récurrences  méningées  de  spiroché¬ 
toses  à  tiques  chez  des  individus  contaminés  en  même  temps. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  eu  qu’une  seule  fois  l’occt'.sion  d’ohserver 
un  syndrome  méningé  aigu  franc  pur  où  l’origine  palustre  semble 
devoir  être  retenue. 

,  Obs.  5.  —  Ladji  Drainel,  jeune  Sarakholé  de  25  ans. 

Hospitalisé  le  2i  '4.y41.  Originaire  de  Guinée,  il  est  arrivé  à  Dakar  il  y  a 
quatre  nv.Tis  après  un  mois  de  rnarehe.  Travaille  coniine  manœuvre  .à  la  Di- 
rei^ion  de  l’Artillerie. 
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Début  il  y  a,  6  jours  par  une  céphalée  violente,  tenace.  Le  3»  jour,  dou¬ 
leurs  généralisées  :  myalgies,  polyarthralgie,  douleurs  lombaires.  Constipation 
opiniâtre. 

A  rentrée,  température 

Examen  :  Raideur  de  la  nuque,  Kernig. 

Myalgies  avec  douleurs  musculaires  à  la  palpation.  Hyperesthésie  profonde 
et  superficielle. 

Par  ailleurs,  constipation  opiniâtre.  Grosse  rate  débordant  de  3  travers 
de  doigt.  La  palpation  de  la  rate  est  très  douloureuse  et  détermine  quelques 
secousses  de  hoquet.  Douleur  spontanée  de  l’hypocondre  gauche  arrêtant 
l’inspiration  poussée  en  rapport  vraisemblable  avec  de  la  périsplénite. 

Ganglions  sus-épitrochléens.  Pas  de  ganglions  cervicaux. 

Polyarthralgies  sans  manifestations  objectives  à  l’examen  des  articles. 

Cicatrices  de  variole.  Gale  en  évolution. 

Hémoculture  négative. 

L.C.R.  cytologie  :  5  éléments 
albumine  :  0,22 
benjoin  :  OOOOflOOOOOOOOO  T 

Sang  :  Nombreux  schizontes  de  P.  Prœcox. 

B.W.  + 

Kahn  -i-  + 

Le  traitement  quinique  est  mis  en  œuvre  aussitôt  (1  gr.  50  de  Quinoforme 
par  jour).  Le  25,  amélioration  considérable.  Disparition  des  troubles  myalgi- 
ques  et  athralgiques.  La  céphalée  persiste.  Défervescence  complète  le  26.  Di¬ 
minution  de  la  céphalée.  La  splénomégalie  diminue. 

A  partir  du  27,  quinine  per  os,  6  comprimés  de  chlorhydrate  de  quinine 
par  jour. 

Le  2R,  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

La  rapidité  d’action  du  traitement  quinique,  la  réduction  des  phénomènes 
méningés,  algiques  parallèles  à  la  régression  de  la  splénomégalie  plaide  en 
faveur  de  l’origine  palustre  de  ce  qui,  en  réalité,  n’est  pas  une  méningite  mais 
une  réaction  méningée  ainsi  qu’en  témoigne  l’examen  du  L.C.R. 

Remarque  thérapeutique 

J’ajouterais  un  mot  de  thérapeutique.  Quelques  jours  avant  mon 
départ  j’ai  été  appelé  par  mon  confrère  et  ami  Guillermin  auprès 
d’une  enfant  présentant  un  état  de  mal  épileptique  symptomatique 
d’un  accès  pernicieux,  palustre.  J’ai  eu  l’idée  de  pratiquer  une  injec¬ 
tion  sous-arachnoïdienne  d’air  selon  la  technique  de  l’encéphalogra¬ 
phie  gazeuse  par  voie  lombaire. 

Cette  intervention  a  eu  un  résultat  aussi  rapide  qu’heureux  sur 
les  manifestations  comitiales  qui  semblent  conditionner  en  partie  la 
gravité  exceptionnelle  des  accès  pernicieux  palustres.  Il  y  a  là  un 
procédé  symptomatique  sur  lequel  j’attire  l’attention. 


820 


I>.  GALLAIS 


C)  MENINGITES  A  VIRUS  INCONNUS  NEUROTROPES. 

Avec  les  méningites  à  protozoaires  nous  avons  abordé  le  groupe 
des  états  méningés  à  L.C.R.  clair.  Un  autre  caractère  les  assemble, 
c’est  le  type  histologique  de  la  réaction  cellulaire  du  L.C.R.  Il  s’agit 
en  effet  de  méningites  lymphocytaires.  Mais  à  ces  .états  méningés  lym¬ 
phocytaires  primitifs  ou  secondaires  les  données  ôîmplémentaires  du 
laboratoire  permettent  d’assigner  une  cause  précise. 

Dans  bien  des  cas  malheureusement  il  n’en  est  point  de  même. 
Toutes  les  recherches  courantes  de  laboratoire  orientées  ou  non  par 
l’examen  clinique  restent  vaines. 

J’en  ai  recueilli  de  nombreuses  observations  dans  mon  service  des 
contagieux  de  l’Hôpital  Indigène  de  Dakar.  Il  y  a  là  des  faits  dispa¬ 
rates.  Les  événements  et  les  circonstances  dans  lesquelles  nous  avons 
travaillé  nous  ont  rendu  bien  difficile  la  mise  en  œuvre  de  recherches 
cohérentes.  Aussi  serons-nous  assez  bref  malgré  l’intérêt  considérable 
que  l’on  devine  derrière  ce  fatras. 

1”)  Les  méningites  lymphocytaires  curables  primitives 

Le  caractère  spontanément  curable  de  certaines  méningites  d’ap¬ 
parence  primitive  et  de  type  lymphocytaire  a  permis  de  dissocier  un 
groupe  certainement  artificiel  mais  commode  dans  l’attente  d’une 
meilleure  identification.  Ce  sont  les  méningites  lymphocytaires  cura¬ 
bles  d’apparence  primitive. 

La  lymphocytose  et  la  curabilité  sont  évidemment  des  caractères 
trop  répandus  pour  rester  une  étiquette  définitive.  Certains  états  mé¬ 
ningés  microbiens  frustes  spontanément  curables  peuvent  se  présen¬ 
ter  de  telle  façon  et  parce  que  devant  un  L.C.R.  clair  et  moyennement 
altéré,  de  réaction  lymphocytaire,  on  aura  oublié  de  demander  un 
ensemencement  du  L.C.R.  sur  milieux  ordinaires  et  sur  milieux  spé¬ 
ciaux,  on  laissera  échapper  la  cause  banale  d’une  méningite  sponta¬ 
nément  curable. 

Nous  avons  rapporté  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  mé¬ 
ningocoque  avec  120  lymphocytes  par  mm’  {Médecine  Tropicale,  n®  8, 
p.  606) .  Des  causes  nombreuses  peuvent  aboutir  à  la  même  expression 
méningée,  la  syphilis  entre  autres.  En  Afrique  la  récurrente  parait  le 
plus  souvent  emprunter  cet  aspect.  Comme  la  recherche  du  spirochète 
dans  le  culot  de  centrifugation  est  habituellement  négative  il  faut  pra¬ 
tiquer  systématiquement  l’inoculation  à  la  souris  ou  au  rat  blanc.  Le 
cobaye  ne  répond  à  cette  inoculation  que  par  une  infection  inappa¬ 
rente  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  Sp.  hispanicum.  Dans  de 
nombreuses  observations  à  protocole  détaillé  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  lymphocytaire  est  envisagé  alors  que  le  laboratoire  n’a  pour  ainsi 
dire  pas  épuis4  toutes  ses  ressources  courantes. 

Ces  réserves  faites,  on  observe  en  Afrique  des  faits  assez  nom¬ 
breux  que  l’on  peut  ranger  dans  ce  groupe. 

En  Indochine  Massias  a  rapporté  déjà  des  faits  analogues,  obser¬ 
vant  leur  groupement  épidémique  en  août  et  septembre  (Revue  Médi¬ 
cale  Française  d’Extrême-Orient,  n®*  1-2,  janvier-février  1941). 
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Voici  quelques-unes  des  observations  que  j’ai  pu  recueillir. 

Obs.  1.  —  Méningite  aiguë  fébrile  lymphocytaire  spontanément  curable». 
Gaouesa  Coulibaly,  32  ans,  Bambara,  Musulman. 

Hospitalisé  le  27/5/40  avec  le  diagnostic  d’  ((  accès  palustre  ». 

Malade  depuis  9  jours  :  début  par  frissons,  sueurs,  chaleur,  céphalée 
fronto-pariétale  intense  puis  gagme  les  régions  périorbitaires,  mouvements 
palpébraux  douloureux,  rachialgie.  Tïaité  sans  succès  par  la  quinine. 

A  rentrée,  température  39“9. 

Tube  digestif  :  Langue  saburrale 

foie,  rate  normaux. 

Système  nerveux  ;  Raideur  de  la  nuque.  Kemig. 

Examen  neurologique  négatif  par  ailleurs. 

Autres  appareils  normaux. 

Ponction  lombaire 

liquide  clair 

cytologie  :  69  éléments  lymphocytes 
albumine  :  0,40 
B.W.  négatif 
benjoin  :  000000000000  000 
inoculation  négative  à  la  souris 
ensemencement  stérile 
Hémoculture  négative. 

Frottis  et  goutte  épaisse  ;  Examens  parasitologiques  négatifs. 

Le  28,  défervescence  complète  mais  persistance  du  syndrome  méningé  cli¬ 
nique. 

Recherche  négative  des  parasites  dans  le  sang. 

Le  1/6/40,  raideur  persistante  de  la  nuque.  Asthénie.  Subictère  conjonctival. 
Le  3,  guérison  clinique. 

Obs.  2.  —  Méningite  puriforme  aseptique  lymphocytaire  subaiguë  :  cutitu- 
berculine  fortement  positive. 

A.  Diallo,  30  ans.  Guinéen  de  race  Foulah. 

Hospitalisé  le  22/7/40. 

Céphalées  depuis  15  jours  ayant  commencé  par  la  racine  du  nez,  attei¬ 
gnant  le  front  puis  généralisées  au  vert  ex  et  à  la  nuque.  Vomissements  tous 
les  soirs  depuis  le  début.  Constipation. 

A  l’entrée,  syndrome  méningé  net,  apyrexie. 

Cicatrices  dépigmentées  des  jambes  avec. lésions  croûteuses  encore  en 
activité,  quelques  verrues  des  mains  et  sur  la  verge. 

Petit  trajet  fistuleux  borgne  externe,  séquelle  d’un  abcès  de  la  marge  de 
l’anus.  Polymicroadénopathie. 

L.C.R.  :  Jet  de  liquide.  Tension  prise  après  perte  de  L.C.R.  :  50.  Liquide 
légèrement  louche. 

plus  d’un  millier  d’éléments 
mononucléose  pure  à  lymnhocytose  dominante 
monocytes  rares 
quelques  éosinophiles 
nombreuses  flaques  nucléaires 
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albumine  :  1,20 

inoculation  négative  au  cobaye 
B.W.  négatif 
benjoin  ;  001 100000000000 
ensemencement  négatif. 

Dans  le  sang,  examen  parasitologique  négatif. 

B.W.,  Kahn  négatifs. 

Graphie  du  crâne  et  des  sinus  ;  pas  d’anomalies. 

Le  26  L.C.R.  de  même  caractère,  tension  45 

liquide  stérile 

inoculation  à  la  souris  négative 
cytologie  :  350  éléments 
albumine  ;  0,80 

Cutituberculifie  nettement  positive  en  scarifications  et  intradermique.  Réac¬ 
tion  forte  vésiculeuse  qui  laissera  une  tache  hypochromique. 

Le  13/8,  l’examen  neurologique  minutieux  décèle  une  diminution  de  l’achil- 
léen  et  du  rotulien  gauche. 

Episode  dysentérique  à  Bacille  de  His. 

Amélioration  rapide  et  guérison  clinique. 

Sort  le  26/8/40. 

Obs.  3.  —  Méningite  lymphocytaire  aiguë  curable.  Cutituberculine  positive. 
Keita  Ibrahima,  25  ans,  Guinéen. 

Hospitalisé  le  17/7/40  pour  u  Rachialgie,  myalgie,  raideur  de  la  nuque  ». 
Malade  depuis  15  jours.  Début  par  fièvre,  céphalée,  raideur  de  la  nuque, 
puis  inyalgies,  arthralgies,  rachialgies.  Céphalée  sus-orbitaire  intense. 

Examen  :  Raideur  de  la  nuque.  Kemig  léger.  Température  39®.  Babinski 
k  droite. 

Polymicroadénopathie  non  caractéristique. 

Cicatrice  d’adénite  inguinale  incisée. 

Hydrocèle  à  droite. 

Ponction  lombaire 

tension  :  40 

cytologie  :  200  lymphocytes 
albumine  :  0,40 

examen  parasitologique  négatif. 

Ponction  ganglionnaire  :  pas  de  trypanosomes. 

Ponction  sternale  :  pas  de  trypanosomes. 

La  ponction  lombaire  améliore  la  céphalée. 

Le  24/7,  la  céphalée  persiste  bien  qu’atténuée. 

L.C.R.  tension  ;  30 

cytologie  :  110  lymphocytes 
albumine  :  0,71  ;  chlorures  :  7  gr.  45 
B.’W.  négatif 

benjoin  :  11  1220  000  000  000 
inoculation  au  cobaye  négative,  et  à  la  souris 
ensemencements  sur  milieux  ordinaires  et  sur 
Lôwenstein  négatifs. 
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Cutituberculine  franchement  positive. 

iDéfervescence  depuis  le  24. 

Reprise  thermique  le  28  avec  recrudescence  de  la  céphalée  et  persistance 
(ie  l’hyperacousie  et  de  la  photophobie. 

Dans  le  sang,  B.W.,  Kahn  négatifs. 

l.S/8.  Amélioration  et  guérison  de  l’état  méningé.  Persistance  de  l’exten¬ 
sion  du  gros  orteil  à  droite.  Amaigrissement  de  5  kgs  en  quelques  jours. 

L’hydrocèle  est  «  probablement  due  à  une  striction  exagérée  du  cordon  lors 
d’une  cure  de  hernie  inguinale,  liquide  clair  »  (iDr.  Clerc). 

L’examen  cyto-bactériologique  inontre  de  rares  mononucléaires  et  l’ense¬ 
mencement  reste  négatif. 

Obs.  4.  —  Méningite  'lymphocytaire  aiguë  curable  sans  traitement  ; 
nnkylostomiase  concomittante. 

Marie  Sambou,  16  ans.  7/9/41. 

Céphalées  intenses  depuis  3  jours.  Insomnie.  Raideur  douloureuse  de  la 
nuque.  Rachialgie.  Sueurs. 

Température  40“.  Kernig  net. 

Petit  état  saburral  des  voies  digestives. 

Ponction  lombaire. 

L.C.R.  clair 

cytologie  :  12  éléments 
albumine  ;  0,40 
benjoin  :  00000000000000 
inoculation  négative  à  la  souris 
ensemencement  négatif. 

Hémoculture  négative. 

Frottis  et  goutte  épaisse  négatifs. 

B.W.  négatif  dans  le  sang. 

Fond  d’yeux  :  début  de  stase  papillaire. 

Dans  les  selles,  nombreux  œufs  d’ankylostomes. 

Défervescence  en  lysis  achevée  le  14.  Elle  a  reçu  à  ce  moment  un  traite¬ 
ment  anti-infectieux  par  injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude. 

Le  traitement  de  l’ankylostomiase  sera  pratiqué  plusieurs  jours  après  la 
guérison  clinique. 

Obs.  5.  —  Méningite  lymphocytaire  snbaiguë  se  présentant  comme  une  try¬ 
panosomiase.  Guérison  par  un  traitement  anti-infectieux  banal.  Taeniasis  et 
ascaridiose  concomittants. 

Mamadou  Diallo,  18  ans,  Peuhl. 

Hospitalisé  le  27/3/41. 

Se  dit  malade  depuis  3  mois. 

Allègue  une  hypersomnie  marquée  et  une  asthénie  intense,  des  fourmille¬ 
ments  et  des  phénomènes  paresthésiques  à  type  de  coulées  d’eau  froide  dans 
les  membres.  Crampes  des  membres  inférieurs. 

Céphalée.  Photophobie.  Constipation. 

Prurit  et  lésions  de  grattage.  Examen  neurologique  négatif.  Grosse  rate 
débordant  de  trois  travers  de  doigt. 
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L.C!R.  —  tension  43  avec  oscillations  synchrones  au  pouls 
très  légère  opalescence 
cytologie  :  1500  éléments 

mononucléose  dominante  avec  lymphocytose 
quelques  monocytes  et  éosinophiles 
albumine  :  0,90 

pas  de  germes  à  l’examen  direct  et  à  l’ ensemencement 
inoculation  négative  à  la  souris 
B.W.  négatif.  Kahn  négatif 
benjoin  :  2221002222 lOOGO 
Suc  ganglionnaire  :  pas  de  trypanosomes. 

Suc  sternal  :  examen  cytoparasitologique  négatif. 

Sang  :  examen  négatif 
B.W.  négatif 
éosinophilie  à  18  %. 

Selles  •  œufs  de  tænia  et  d’ascaris.  Traitement  expulsion  d’un  tænia. 
Traitement  anti-infectieux  banal  par  salicylate  de  soude. 

L.C.R.  du  25  mai  cytologie  ;  22  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  OOOOOOOOOOOOOOO 

L’examen  du  L.C.R.  pratiqué  à  plusieura  reprises  n’a  jamais  montré  de 
trypanosomes. 

Sort  le  28  mai,  se  disant  guéri.  Reprise  pondérale  de  6  kgs. 

Revu  le  25  juin  en  excellente  santé. 

L.C.R.  cytologie  :  8  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  000000  000  000  000 

Le  4  juillet,  revient  une  seconde  fois  nous  voir  toujours  en  bonne  santé. 
L.C.R.  cytologie  ;  5  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  OOOOOOOOOOOOOOO 

Obs.  6.  —  Méningite  lymphocytaire'  subaîguë  se  présentant  comme  une 
trypanosomiase.  Jamais  de  trypanosomes.  Guérison  spontanée  sans  trai¬ 
tement. 

Massemba  Diouf,  13  ans.  3/12/41. 

Allègue  depuis  plusieurs  mois  une  hypersomnie,  céphalée,  prurit 
Ganglions  cervicaux  gauches. 

Hyperesthésie  diffuse  à  tous  les  modes. 

Bradykinésie.  Démarche  voûtée. 

Céphalée.  Légère  raideur  de  la  nuque.  Signe  de  Kernig  fruste. 

Ponction  lombaire  ; 

cytologie  :  330  éléments 

mononucléose  dominante 
lymphocytes  surtout,  quelques  monocytes 
et  cellules  plasmocytaires,  rares  cellules 
endothélioïdes  et  poly  neutro,  très  yay 
res  éosinophiles. 
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albumine  :  0,81 

B.W.  négatif 

benjoin  :  111100000000000 

pas  de  trypanosomes 

inoculation  négative  à  la  souris 

ensemencement  négatif. 

B.W.  et  Kahn  négatifs  dans  le  sang. 

Suc  ganglionnaire  :  on  ne  trouvera  jamais  de  trypanosomes  ni  dans  le 
suc  sternal. 

Sang  :  examens  parasite  logiques  négatifs  dont  plusieurs  Viples  centri¬ 
fugations. 

Hémogramme  H.  6.000.000 
L.  16.000 
poly  neutre  :  42 
éosino  ;  16 
lymphes  :  44 
monocytes  :  7 

Yeux  :  fonds  normaux. 

Les  L.C.R.  successifs  retournent  vers  la  normale  et  parallèlement  à  une 
amélioration  clinique  marquée  sans  aucun  traitement. 

29'l/42  cytologie  :  40  éléments 

albumine  :  0,40 
benjoin  :  002000000000000 
28/2/42  cytologie  :  14  éléments 

albumine  :  0,40 
benjoin  négatif. 

Reprise  pondérale  de  6  kgs. 

Remarques. 

J’aurais  pu  rapporter  sous  cette  rubrique  d’autres  observations 
mais  leur  réunion  ne  ferait  qu’accentuer  les  dissemblances  qui  trans¬ 
paraissent  déjà  au  travers  des  brefs  résumés  de  ces  six  cas.  Rien  ne 
permet  de  penser  à  la  cohérence  de  ce  syndrome  méningé  lympho¬ 
cytaire  curable.  Devant  certains  cas  {Obs.  2  -  Obs.  3)  on  se  pose  la 
question  des  formes  curables  de  méningites  tuberculeuses,  question 
bien  difficile  à  résoudre. 

Dans  d’autres  circonstances  où  domine  la  lente  évolution  clinique 
de  l’affection,  la  ressemblance  est  par  ailleurs  frappante  avec  la  try¬ 
panosomiase.  Mais  la  recherche  du  flagellé  reste  négative  et  l’on  ne 
retrouve  aucune  modification  histologique  permettant  de  retenir  cette 
hypothèse  devant  une  affection  qui  par  ailleurs  tend  à  se  résoudre 
spontanément  (Obs.  5  et  6).  Nous  dirons  tout  à  l’heure  ce  que  nous 
pensons  du  parasitisme  intestinal  concomittant. 

La  classification  de  ces  faits  dans  le  groupe  des  méningites  dues 
aux  ultravirus  neurotropes  est  encore  difficile  en  pratique.  J’ai  pensé 
à  la  maladie  des  porchers.  L’élevage  des  porcs  se  fait  maintenant  sur 
une  large  échelle  aux  environs  de  Dakar,  mais  dans  cette  besogne  sont 
presque  spécialisés  des  métis  portugais,  chez  lesquels  je  n’ai  jamais 
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observé  d’états  méningés  qui  puissent  rappeler  cette  affection.  Quel¬ 
ques  inoculations  à  des  macaques  Rhésus  restèrent  sans  résultats. 

2“)  Méningo-névraxites  a  virus  neurotropes 

De  ces  états  méningés  de  type  lymphocytaire  curables  on  passe 
par  une  transition  insensible  à  des  méningo-névraxites  groupant  des 
faits  nombreux  mais  encore  plus  disparates,  où  la  curabilité  s’estompe 
en  s’associant  à  des  lésions  parenchymateuses  de  gravité  variable  mais 
qui  prennent  le  premier  plan  de  la  scène  clinique  :  la  réaction  ménin¬ 
gée  est  contingente. 

Toutes  les  affections  à  virus  neurotropes  bien  que  peu  connues 
sont  cependant  identifiées  en  Afrique  Occidentale  :  polyomyélite,  en¬ 
céphalite  léthargique,  etc... 

Les  rapports  des  colonies  d’A.O.F.  mentionnent  presque  chaque 
année  des  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë.  En  1935,  par  exemple, 
la  Côte  d’ivoire  signale  neuf  cas  de  poliomyélite  répartis  sur  toute 
l’année.  Au  Cameroun  cette  même  année  vingt-huit  cas  sont  observés. 

En  1934  j’ai,  avec  Riou,  rapporté  un  cas  de  maladie  de  Parkinson 
post-encéphalitique  chez  un  Sénégalais.  A  Dakar  on  observe  assez  fré¬ 
quemment  des  névraxites  à  virus  neurotropes  plus  difficilement  clas- 
sables.  Elles  réagissent  assez  bien  au  salicylate  de  soude.  Devant  leur 
nombre,  Fournials  a  été  amené  à  appeler  Tattention  du  Service  de 
Santé  par  un  rapport  qui,  je  crois,  n’a  pas  été  publié,  malgré  l’intérêt 
qu’il  présente. 

3°)  Méningites  et  méningo-névraxites  biotropiques 

DE  LA  FIÈVRE  JAUNE 

On  sait  que  la  vaccination  contre  la  fièvre  jaune  présente  deux 
ordres  de  réactions:  les  unes  relativement  fréquentes  constituant  à  pro¬ 
prement  parler  la  maladie  mineure  immunogène  apparaissant  le 
sixième  jour  et  constituée  d’un  accès  fébrile  éphémère,  les  autres 
rares  apparaissent  du  quinzième  au  vingtième  jour,  plus  spécialement 
neurotropes. 

Ces  dernières  réactions  se  traduisent  dans  la  règle  par  une  mé¬ 
ningite  lymphocytaire  curable  très  bénigne. 

Y  a-t-il  des  accidents  plus  graves  ? 

Je  n’en  ai  jamais  observé  pour  ma  part  chez  les  Noirs,  ce  qui  peut 
s’interpréter  en  se  basant  sur  la  notion  solidement  démontrée  d’une 
immunité  déjà  acquise.  Chez  un  métis  portugais  dont  l’observation 
est  rapportée  au  chapitre  des  états  méningés  des  récurrentes,  la  vac¬ 
cination  antiamarile  semble  avoir  éveillé  la  localisation  méningée 
d’une  récurrente  antérieurement  dépistée. 

J’ai  été  appelé  en  consultation  auprès  d’un  sous-officier  européen 
dont  voici  l’observation  : 
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Sergent-chef  André  C... 

Consultation  du  24/11/41. 

Antécédents  :  Accuse  à  l’âge  de  15  ans  un  ictère  prolongé,  (un  mois)  avec 
au  début  décoloration  des  matières. 

Histoire  de  la  7naladie  :  Vacciné  contre  la  F.  J.  le  11  novembre. 

Raconte  que  dès  le  dimanche  16  novembre,  s’est  senti  fébrile,  tempéra¬ 
ture  40®  avec  douleur  à  la  déglutition. 

A  ce  moment,  présente  une  angine  rouge  avec  un  érythème  scarlatini¬ 
forme.  48  h.  après  rémission  générale. 

iDébut  des  phénomènes  parétiques  vers  le  jeudi  20  novembre. 

Diminution  de  la  force  au  niveau  des  membres  inférieurs  avec  phénomè¬ 
nes  paresthésiques  des  extrémités  :  sensation  de  fourmillements  au  niveau  des 
orteils. 

Marche  devenant  progressivement  plus  difficile. 

Le  23  novembre  au  matin,  voulant  se  lever,  s’effondre  sur  !•  sol,  incapable 
Je  se  tenir  sur  ses  jambes. 

Hospitalisé  le  jour  même. 

Puis  diminution  de  la  force  au  niveau  des  membres  supérieurs  accompa¬ 
gnée  également  de  phénomènes  paresthésiques  au  niveau  des  doigts  et  des 
mains. 

Examen  neurologique  le  24  novembre  à  15  h.  :  Sujet  amaigri  présentant 
une  quadriplégie  ;  les  membres  inférieurs  sont  les  plus  atteints. 

Pas  de  contractions  flbrillaires.  j 

Hypotonie  marquée  de  tous  les  groupes  musculaires  des  membres  infé¬ 
rieurs,  particulièrement  marquée  au  niveau  des  muscles  de  la  cuisse  droite. 
Amyotrophie  diffuse  légère  plus  nette  au  niveau  de  la  cuisse  droite. 

Les  seuls  mouvements  possibles  aux  membres  inférieurs  sont  une  ébauche 
de  flexion  et  d’extension  des  orteils  et  de  flexion  de  la  jambe  gauche,  le  talon 
traînant  sur  le  plan  du  lit,  mais  impossibilité  de  décoller  le  talon. 

Aux  membres  supérieurs,  quelques  mouvements  sont  encore  possibles,  le 
malade  fait  glisser  ses  mains  sur  le  thorax  et  les  remonte  jusqu’à  la  bouche. 
Presque  tous  les  mouvements  des  doigts  et  de  la  main  sgnt  encore  possibles 
mais  très  faibles. 

Réflectivité  :  Abolition  des  réflexes  tendineux  et  ostéotendineux  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  supérieurs. 

Cutanés  plantaires  indifférents 

Cremasterien  faibles 

Abdominaux  réponse  plus  nette  et  symétrique. 

Sensibilité  ;  Phénomènes  subjectifs  déjà  cités,  perçoit  le  tact  faiblement. 

La  piqûre  est  partout  perçue.  Peut-être  y  a-t-il  un  peu  de  retard  dans  le 
domaine  jamWer  du  sciatique  poplité  externe  gauche  et  le  long  des  bords 
internes  des.  avants-bras. 

Hyperesthésie  profonde,  musculaire  en  particulier.  Sensibilité  marquée  du 
.trajet  sciatique  à  la  cuisse. 

Mais  surtout  élongation  très  douloureuse  des  sciatiques  :  La  flexion  pas¬ 
sive  du  membre  inférieur  en  extension  sur  le  bassin  provoque  une  vive  douleur 
fessière  et  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  dès  45®.  La  simple  flexion 
passive  du  pied  vers  la  jambe  sur  le  membre  inférieur  soulevé  à  20”  fait 
apparaître  la  même  douleur  des  deux  côtés. 
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Toutes  les  manœuvres  classiques  d’élongation  sont  extrêmement  doulou¬ 
reuses. 

Nerfs  crâniens  : 

1  Pas  de  troubles  de  l’olfaction. 

Il*  paire  Voit  bien.  N’accuse  à  aucun  moment  de  troubles  de  la  vue. 

III  Champs  norniau.x.  Motilité  oculaire  parfaitement  normale. 

IV  Réactions  pupillaires  vives  à  la  lumière  et  à  l’accomoda- 

VI  tion. 

V  Rien  dans  ce  domaine. 

Sensibilité  coméenne  et  réflexe  cornéen  normaux. 

Sensibilité  de  la  face  normale. 

VII  Rien  à  signaler. 

VIII  Audition  normale  des  deux  côtés. 

IX  Parfaitement  normal.  Dysphonie  légère.  Déglutition  douloureuse 
du  fait  de  l’angine  rouge,  mais  jamais  de  troubles  moteurs  de  la 
déglutition  ;  pas  de  reflux  des  liquides. 

Voix  normale  ce  jour. 

Sensibilité  du  voile  normale. 

Réflexe  nauséeux  existe. 

Luette  contractile,  symétrique,  sans  aucun  déficit  moteur. 

X  et  XI  Spinal  ;  mobilité  normale  de  la  tête  :  exécute  avec  force  tous 

les  mouvements  demandés. 

XII  Rien  à  signaler.. 

Respiration  :  Bonne  respiration  abdominale. 

L’examen  général  ne  décèle  rien  autre  qu’une  angine  rouge  très  marquée. 
Une  ponction  lombaire  est  demandée  et  pratiquée  sur  le  champ  en  posi¬ 
tion  horizontale. 

Liquide  clair  s’écoulant  goutte  à  goutte. 

cytologie  :  18  éléments 
albumine  :  1,56 
benjoin  :  112000002200000  T 
B.W.  négatif. 

Traitement  prescrit  :  Salicylate  de  soude  intraveineux,  vitamine  :  1  ctgr. 
Sérum  antidiphtérique  (à  cause  de  formes  suspectes  signalées  ci-dessous). 
Revu  le  26/11  à  15  h. 

Troubles  de  la  motilité  diaphragmatique.  Respiration  plus  difficile,  pure¬ 
ment  costale  supérieure. 

Troublfâ  bulbaires  progressifs.  Décès  le  29. 

Conclusions  :  Radiculo-myélite  ascendante  avec  dissociation  albuminocyto- 
logique  du  L.C.R. 

Un  prélèvement  amygdalien  pratiqué  le  23  novembre  ayant  montré  des 
formes  suspectes  un  ensemencement  sur  sérum  coagulé  est  pratiqué  mais  n’a 
lien  donné. 
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L'autonoinÂe  de  la  maladie  de  ce  sous-officier  avec  son  début  par  une 
angine  aiguë  parait  irrécusable  et  n’a  rien  de  commun  avec  une  complication 
d’inoculation.  Les  accidents  nerveux  de  la  vaccination  antiamarile  au  demeu¬ 
rant  n’apparaissent  au  plus  tôt  qu’à  partir  du  15'  jour. 

J’ai  eu  l’occasion  de  faire  rapatrier  un  sous-ofticier  vacciné  contre  la 
fièvre  jaune  alors  qu’il  présentait  déjà  depuis  plusieurs  jours,  selon  ses  dires, 
de  petits  troubles  nerveux  :  vertiges,  tremblement  intentionnel  discret.  A  la 
suite  de  la  vaccination,  ces  troubles  augmentèrent  et  l’amenèrent  à  consulter  : 
il  présentait  alors  un  syndrome  cérébello-spasmodique  net,  du  nystagmus,  une 
voix  scandée  caractéristique  d’une  sclérose  en  plaques. 

La  vaccination  antiamarile  en  dehors  des  accidents  nerveux  d’apparence 
bénigne  qu’elle  détermine  est  capable  de  provoquer  l’exacerbation  d’un  pro¬ 
cessus  évolutif. 

Ces  phénomènes  biotropiques  méritent  d’être  connus  et  doivent  inciter  à 
des  examens  préalables  minutieux  sous  peine  d’attribuer  à  la  uaccination  anti¬ 
amarile  les  accidents  dont  elle  n’est  pas  directement  responsable. 

LES  ETATS  MENINGES  REACTIONNELS 
OU  REACTIONS  MENINGEES 

Une  méningite  vraie,  autonome,  exprime  un  conflit  local  où  des 
moyens  appropriés  réussissent  généralement  à  mettre  en  évidence 
dans  le  L.C.R,  plus  ou  moins  altéré  l’agent  causal,  bactérie  ou  proto¬ 
zoaire,  ou  virus  neurotropes.  Ce  conflit  selon  son  intensité  et  les  ré¬ 
actions  inflammatoires  qu’il  suscite  a  une  expression  clinique  évi¬ 
dente,  mais  peut  se  dégrader  jusqu’aux  états  méningés  latents,  décou¬ 
vertes  de  la  ponction  lombaire. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  et  en  particulier  au  cours  d’infec¬ 
tions  aiguës  d’autres  parenchymes,  éclate  un  syndrome  méningé  cli¬ 
nique  caractéristique,  mais  aussi  éphémère  que  brutal  et  dans  lequel 
le  L.C.R.  n’est  pas  modifié,  ou  très  peu  modifié.  A  ces  états  où  il  ne 
semble  pas  y  avoir  localisation  d’un  germe  mais  réponse  explosive  de 
type  anaphylactique,  semble  devoir  être  réservé  l’étiquette  de  ré¬ 
actions  méningées. 

Chez  les  Noirs  j’ai  pu  obsei-ver  assez  nettement  de  tels  phéno¬ 
mènes  au  cours  de  pneumonies,  au  coiu's  de  migrations  ascaridiennes. 
Les  flambées  méningées  fébriles  aprsè  ponctions  lombaires  ne  sont 
pas  tellement  rares. 

REACTIONS  MENINGEES  DES  PNEUMOPATHIES  AIGUES. 

Obs.  —  Diarra  Sidy  de  race  Bambara,  âgé  de  7  ans. 

Malade  deptiis  3  jours.  Début  brutal  marqué  par  céphalées  intenses,  fièvre 
élevée,  convulsions,  toux  quinteuse,  douleuis  vives  thoraco-abdominales,  rai¬ 
deur  généralisée.  Devant  cet  état  qui  s’aggrave,  la  mère  le  fait  ho.spita!.iser. 

A  l’entrée  :  Température  39°7.  Subictère.  Tachycardie.  Point  de  côté  de  la 
base  gauche.  Dyspnée.  Coryza.  Expectoration  gommeuse  adhérente  au  cra- 
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choir.  Oimiaution  de  l’ampliation  thoracique  à  gauche,  vibrations  augmen¬ 
tées  à  la  base,  matité  et  souflle  tuLuue  dans  la  zone  de  matité. 

Mais  au  bout  de  quelques  heures,  on  découvre  un  deuxième  foyer  pneumo¬ 
nique  axillaire  droit. 

L’examen  neurologique  montre  un  syndrome  méningé  très  accusé  :  cépha¬ 
lée,  position  en  chien  de  fusil,  raideur  de  la  nuque,  Keniig  fortement  positif, 
Brudzinski  positif.  Rachialgie  marquée. 

Par  ailleurs,  ou  note  une  hépato-spléuomégalie.  La  rate  en  particulier 
déborde  de  deux  traveis  de  doigt.  L'n  ictère  net. 

Les  examens  complémentaires  donnent  : 

1°  —  une  hémoculture  négative 

2»  —  ponction  lombaire  :  L.C.R.  clair. 

cytologie  :  pas  d’éléments  cellulaires 
albumine  :  0,22 

3°  —  Examen  négatif  du  sang  en  goutte  épaisse,  à  plusieurs  reprises. 

4®  —  radioscopie  :  pneumonie  axillaire  typique.  Triangle  à  sommet  hilaire 
à  base  axillaire.  Foyer  dense  de  la  base  gauche. 

5°  —  selles  :  œufs  d’ascaris. 

Traitement  d'urgence  :  6  gr.  de  sulfamidés  (4  gr.  de  Septoplix,  2  ampoules 
de  Soludagénan)  dans  les  premières  24  h.  Enveloppements  sinapisés.  Oéferves- 
cence  rapide  en  48  h.  Disparition  du  syndrome  méningé  au  bout  de  24  h. 

En  8  jours,  l’enfant  reçoit  28  gr.  de  sulfamides  et  guérit. 

Au  8®  jour,  le  nettoyage  radiologique  est  complet. 

Le  10"  jour,  son  ascaridiose  est  traitée  par  l’essence  de  chenopode.  Il  éva¬ 
cue  11  ascaris. 

LES  REACTIONS  MENINGEES  DU  PARASITISME  INTESTINAL. 

Les  helminthiases  sont  très  répandues  en  Afrique  intertropicale. 
Le  parasitisme  intestinal  est  d’une  extraordinaire  densité.  L’examen 
systématique  des  selles  pratiqué  dans  les  hôpitaux  montre  que  pres¬ 
que  tous  les  individus  sont  plus  ou  moins  parasités.  Certains  malades 
sont  pluriparasités.  Tœniasis,  ascaridiose,  ankylostomiase  sont  les  plus 
communément  observés.  Ce  sont  tout  au  moins  les  affections  aux¬ 
quelles  on  prête  une  certaine  attention.  Il  fut  même  un  temps  où  le 
domaine  des  déterminations  pathologiques  des  helminthiases  était 
extrêmement  vaste.  Depuis  quelques  années  on  en  parle  beaucoup 
moins,  non  pas,  semble-t-il,  que  le  chiffre  des  parasités  ait  diminué, 
mais  parce  que  les  responsabilités  des  helminthes  ont  été  ramenées  à 
leurs  justes  proportions. 

Dans  le  domaine  neurologique  j’ai  observé  assez  fréquemment 
chez  des  malades  hospitalisés,  chez  des  enfants  surtout,  de  petits 
paroxysmes  méningés  extrêmement  brefs,  sans  modifications  habi¬ 
tuelles  du  L.C.R.  lorsque  l’analyse  a  pu  être  pratiquée.  Ces  épisodes 
méningés  souvent  précédés  d’abattement,  d’asthénie,  de  petits  trou¬ 
bles  intestinaux,  se  résolvent  spontanément  par  le  vomissement 
d’ascaris. 
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La  concordance  de  ces  phénomènes  méningés  avec  la  migration 
anormale  des  ascaris,  leur  durée  limitée  à  quelques  heures,  la  réso¬ 
lution  par  rejet  implique  un  rapport  vraisemblable  entre  les  deux 
événements. 

Peut-on  voir  des  réactions  plus  prolongées  ?  C’est  possible  mais 
ce  n’est  pas  fréquent.  Voici  une  observation  qui  laisse  supposer  l’exis¬ 
tence  de  tels  faits. 

Obs.  1.  —  Ouleye  Camara,  enfant  de  8  ans. 

Hospitalisée  le  31/12/41  pour  «  douleur  abdominale  ». 

iDébut  difficile  à  préciser.  Se  sent  depuis  plusieurs  jours  très  fatiguée, 
abattue.  Elle  a  vomi  des  ascaris  il  y  a  quinze  jours.  Depuis  il  lui  ea  est\s.Qtti  , 
par  le  nez.  Elle  en  a  exonéré  d’autres  dans  ses  selles.  Elle  souffre  de  la  tête  et 
de  la  région  sous-ombilicale.  Elle  est  consrtipée  et  n’a  aucun  appétit. 

A  l’examen  ;  Etat  général  médiocre.  Enfant  trop  calme,  indifférente,  abat¬ 
tue.  Anémie  clinique.  Pas  de  température.  Douleur  péri-ombilicale  spontanée 
augmentée  par  la  palpation.  Au  point  de  vue  respiratoire  ;  rhino-bronchite 
banale. 

L’examen  neurologique  montre  une  raideur  de  la  nuque  et  un  signe  de 
Kernig.  Etat  subfébrile  entre  37“5  et  38®. 

Ponction  lombaire.  L.C.Il.  clair  paraissant  tendu, 
cytologie  :  15  éléments 
albumine  :  0,40 
benjoin  :  000000000000000 

ensemencement  négatif,  inoculation  à  la  sourie  négative. 

Selles  :  Très  nombreux  œufs  d’ascaris. 

Sang  :  Goutte  épaisse  négative. 

Numération  4.140.000 


G.B.  12.400 

poly  neutre  60 

éosino  4 

lympho  30 

monocytes  6 

Taux  d’hémoglobine  :  90  %. 


Oéparasitée  à  trois  reprises  en  10  jours,  elle  rend  chaque  fois  des  ascaris 
tandis  que  se  dissipe  son  état  méningé  et  que  s’améliore  son  état  général. 

Obs.  2.  —  Ly  Alfa,  29  ans,  Peuhl. 

Hospitalisé  le  18. 

Début  il  y  a  25  jours  par  fièvre,  céphalées,  courbatures,  rachialgie,  verti¬ 
ges,  vomissements  fréquents  bilieux,  tremblement  des  extrémités. 

(Examen  :  Etat  général  médiocre.  Apyrexie.  Bradycardie  à  54.  Se  plaint  de 
la  tête  et  de  la  nuque.  Raideur  de  la  nuque.  Kemig  net.  Tremblement  dans  la 
position  du  serment.  Démarche  légèrehient  ébrieuse  du  fait  des  phénomènes 
vertigineux  qu’il  accuse. 

Quelques  heures  après,  l’état  nauséeux  s’accentue  et  la  céphalée  aug¬ 
mente  :  le  malade  vomit  un  ascaris. 
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Ponction  lombaire.  L.C.R.  clair. 

tension  :  35 
cytologie  :  12  éléments 
albumine  :  0,40 

pas  de  trypanosomes  ni  de  parasites  dans  le  culot. 
Sang  :  B.W.,  Kahn  négatifs. 

Hémogramme  G.  R.  4.000.000.  G.  B.  7.000. 


P.  neutre  65 

éosino  10 

lymphes  30 

monocytes  10 


Dans  les  selles,  on  trouve  en  outre,  des  œufs  d’ankylostomes. 

Le  20,  nouvel  état  nauséeux  avec  vomissement  d’ascaris. 

Traité  énergiquement,  son  état  s’améliore  rapidement,  et  le  syndrome 
méningé  se  dissipe. 

La  cysticercose  cérébrale. 

A  propos  du  parasitisme  intestinal  disons  un  mot  de  l’infestation 
directe  du  névraxe  par  la  forme  larvaire  des  parasites  intestinaux. 
L’atteinte  la  plus  commune  est  réalisée  par  la  localisation  méningo- 
encéphalique  de  «  cysticercus  cellulosæ  »  stade  intermédiaire  du 
taenia  saginata. 

Il  ne  s’agit  plus,  évidemment,  de  réaction  méningée  mais  de  mé¬ 
ningite  vraie.  Cette  atteinte  méningée  peut  répondre  à  deux  méca¬ 
nismes  : 

1®  Réaction  de  voisinage  à  des  kystes  corticaux  névraxiques,  coi> 
tico-encéphaliques  surtout  ; 

2®  Développement  amiboïde  et  monstrueux  d’un  kyste  bloqué  en 
un  point  de  la  cavité  arachnoïdienne  dont  les  parois  répondent  par 
un  processus  hyperplasique.  Ces  deux  processus  se  composent  pour 
aboutir  à  l’aspect  connu  sous  le  nom  de  «  cysticercus  racemosus  » 
qui  détermine  rapidement  des  accidents  graves  d’arachnoïdite. 

Les  kystes  peuvent  bloquer  les  voies  d’écoulement  du  L.C.R.,  évo¬ 
luer  en  un  point  fixe  comme  des  processus  tumoraux.  On  voit  l’ex¬ 
trême  variété  des  modalités  cliniques  susceptibles  d’être  réalisées  par 
cette  infestation  grave  surtout  par  le  fait  de  la  multiplicité  habituelle 
des  kystes. 

Les  crises  comitiales  généralisées  ou  de  type  Bravais-Jacksonien 
sont  des  manifestations  particulièrement  fréquentes  de  cette  localisa¬ 
tion.  Les  phénomènes  comitiaux  sont  très  souvent  les  seuls  qui  exté¬ 
riorisent  l’infestation. 

Le  diagnostic  sera  fortement  orienté  par  la  découverte  de  kystes 
parasitaires  dans  des  régions  accessibles  :  plan  cellulaire  sous-cutané, 
plancher  de  la  bouche,  etc.  La  biopsie,  facile  et  sans  danger,  permet 
l’identification  immédiate. 

La  localisation  corticale  ou  arachnoïdienne  s’accompagne  de  mo¬ 
difications  du  L.C.R.  L’une  des  plus  caractéristiques  et  qui  doit  attirer 
l’attention  est  la  présence  d’éosinophiles  dans  la  réaction  cellulaire 
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(Morenas).  En  Afrique  cependant  cette  éosinophilie  du  L.C.R.,  si  elle 
garde  sa  valeur  indicative,  n’est  nullement  pathognomonique.  Car  les 
plus  fortes  réaction  éosinophiliques  générales  sont  suscitées  par  les 
filarioses  capables  d’influer  sur  la  formule  du  L.C.R.  au  cours  d’un 
processus  méningé  fortuit. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  cysticercose  cérébrale  contractés 
en  Afrique  Occidentale  Française.  L’un  concerne  un  officier  rapatrié 
du  Sénégal  pour  des  manifestations  comitiales.  L’autre  un  tirailleur 
originaire  du  Dahomey,  également  épileptique. 

Dans  les  deux  cas  il  y  a  eu  des  modifications  du  L.C.R. 

üles  ont  été  particuUèrement  accusées  dans  l’observation  2  après 
un  état  de  mal  épileptique. 

L’étude  cytologique  fine  n’a  pas  été  pratiquée  au  moment  favo- 
rable. 

Obs,  1.  —  Crises  comitiales  de  type  Bravais-Jacksonien  gauche  en  rapport 
vraisemblablement  avec  la  présence  d’un  cysticerque  dans  la  région  de  la 
frontale  ascendante  droite. 

Il  s’agit  d’un  officier  rapatrié  d’A.O.F.  en  mars  1938  pour  crises  comitia¬ 
les.  Les  médecins  qui  l’ont  examiné  très  attentivement  trouvent  dans  une  dtite 
ancienne  la  seule  donné>  étiologique  plausible  d’une  crise  comitiale  typique 
qu’il  a  présentée  dans  la  nuit  du  4  février  1938.  Le  2  février,  dans  la  nuit, 
épisode  mineur  au  moins  aussi  significatif  :  le  malade  est  réveillé  par  un 
spasme  de  la  commissure  labiale  gauche,  avec  sensation  de  contracture  de 
l’hémiface  correspondante. 

Examen  neurologique  négatif. 

Perforation  sèche  du  tympan  droit. 

Le  malade  arrive  à  Marseille  le  25  mars  sans  incidents  intercurrents. 

L’examen  neurologique  pratiqué  à  son  arrivée  ne  signale  qu’une  abolition 
des  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens. 

Mais  h  la  faveur  d’un  examen  minutieux,  on  découvre  sur  la  crête  iliaque 
gauche  une  tuméfaction  kystique  de  la  grosseur  d’un  pois,  ronde,  élastique, 
mobile.  Avec  cette  orientation,  on  en  découvre  d’autres  dont  le  malade  peut 
préciser,  la  date  d’apparition  bien  qu’il  ne  leur  ait  jamais  accordé  la  moindre 
importance  car  ils  se  sont  installés  silencieusement.  Voici  leur  répartition  : 

2  kystes  sous  le  cuir  chevelu  du  côté  droit  de  la  tête. 

1  »  dans  le  plancher  de  la  bouche,  contre  l’arc  dentaire  inférieur  droit 

1  »  dans  la  fosse  sus-claviculalre  gauche. 

1  »  dans  le  sillon  delto-pectoral  droit. 

1  »  à  la  pointe  du  V  deltoïdien  gauche. 

1  »  sur  le  plan  costal  droit  (ligne  axillaire). 

1  »  para-ombilical  droit. 

3  ))  dans  la  région  lombo-sacrée. 

1  »  sur  la'  crête  iliaque  gauche. 

2  »  aux  jambes. 

Biopsie  le  28  mars  :  «  cysHcercus  cellulosae  »  (Or.  Advier). 

L.C.R.  ponction  en  position  assise. 

tension  :  42  (appareil  de  Claude) 
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épreuve  de  Queckenstedt-Stookey  ;  42  à  45 
poussée  abdominale  :  +  5 
terminale  :  37 

cytologie  :  5  éléments  au  mm3 
albumine  :  0,30 
B.W.  négatif. 

Par  ailleurs  : 

Examen  des  yeux  tension  rétinienne  minimum  35 
maximum  90 

fonds  et  champs  normaux 

Crâne  osseux  :  radiologiquement  normal. 

Hémogramme  normal  (1  éosinophile  %). 

A  cause  de  runique  crise,  on  décide  de  se  contenter  d’une  surveillance  mé¬ 
dicale  et  l’officier  reprend  son  service.  Oix  mois  s’écoulent  sans  incidents  dans 
une  santé  parfaite.  Mais,  peut-être  favorisés  par  un  surmenage  intensif  très 
récent,  nouveaux  .accidents  comitiaux. 

Le  23  novembre  1938,  crise  Bravais-Jacksonienne  gauche  à  début  labial 
gauche  suivie  de  perte  de  connaissance.  Deux  heures  avant,  dans  un  tramway, 
crise  spasmodique  labiale  gauche  avec  trismus  léger. 

Ou  23  au  26  novembre,  sept  crises  convulsives  à  localisation  hemifaciale 
gauche  débutant  toujours  par  la  commissure  labiale,  s’étendant  parfois  au 
maxillaire  inférieur  (trismus  léger,  latéralisation  gauche)  et  au  peaucier 
(«  peau  du  cou  tendue  »),  sans  perte  de  connaissance. 

L’examen  neurologique  long  et  minutieux  signale  exclusivement  ; 

1  —  l’aréflexie  cutanée  abdominale  et  crémastérienne  constatée  à  un  précé¬ 
dent  examen. 

2  —  une  dénivellation  franche  de  la  main  gauche  et  du  bras  lorsqu’on 
demande  au  malade  d’amener,  les  yeux  fermés,  les  mains  à  la  même  hauteur 
en  avant,  bras  tendus  horizontalement  :  la  main  gauche  s’élève  très  nettement 
au-dessus  de  l’autre  qui  s’arrête  en  bonne  position. 

Par  ailleurs,  l’hémogramme  est  strictement  normal  ;  le  crâne  est  radiolo¬ 
giquement  normal  ;  l’examen  des  yeux  complètement  négatif. 

Dans  l’observation  qui  va  suivre,  l’évolution  de  la  maladie  para¬ 
sitaire  a  été  d’une  richesse  séméiologique  considérable  du  fait  de  la 
densité  des  kystes.  Les  poussées  évolutives  se  sont  traduites  par  des 
syndrome  divers  dont  l’intrication  a  longtemps  égaré  le  diagnostic. 

Obs.  2.  —  Il  s’agit  d’un  Noir  originaire  du  Dahomey.  Sur  le  bateau  qui 
JC  ramène  en  France,  il  présente,  avec  des  phénomènes  pulmonaires  fébriles, 
une  crise  comitiale,  et  des  douleurs  dans  les  masses  musculaires  des  mollets. 

Hospitalisé  à  son  débarquement  le  20  septembre  1937. 

Les  phénomènes  pulmonaires  n’expliquent  pas  une  pyrexie  capricieuse  qui 
leur  survit  plus  de  15  jours. 

Toutes  les  recherches  de  protozoaires  sanguicoles  restent  négatives,  de 
même  que  les  recherches  du  B.K.  et  d’autres  examens  restent  négatifs. 

Dans  l’après-midi  du  11  novembre,  après  avoir  accusé  pendant  5  à  6  jours 
des  céphalées,  s’installe  un  état  de  mal  épilectique  qui  dure  jusqu’au  lende- 
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main.  A  la  reprise  de  connaissance,  syndrome  méningé  clinique  (Kernig  et 
Brundzinski  positifs)  et  huhioral  :  la  ponction  lombaire  donne  en  effet  ; 

500  éléments  au  mm3 
0,60  d’albumine 

sans  trypanosomes  ni  B. K.  (ensemencement  sur  milieu  de  Lôwenstein  négatif). 

Nouvelle  onde  thermique  de  plusieurs  jours,  à  clochers  irréguliers,  dans 
les  jours  qui  suivent. 

Fonds  d’yeux  et  champs  visuels  normaux. 

Le  L.C.R.  montre  la  disparition  progressive  du  syndrome  méningé  :  il 
passe  de  27  éléments  à  6  tandis  que  l’albumine  retombe  à  0,22. 

Le  29,  syndrome  alterne  pédonculaire  transitoire  avec  ptosis  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  gauche  et  hémiparésie  droite. 

Toute  cette  évolution  morbide  se  poursuit  chez  un  individu  truffé  de  cystl- 
cerques  (on  compte  plus  de  cent  kystes  sous-cutanés  et  musculaires)  ;  il  s’agit 
de  «  cysticdrcUs  cellulosae  »  (pas  de  dévagination  après  séjour  à  l’étuve  en 
macération  de  muqueuse  intestinale  de  chien). 

Des  nombreux  examens  pratiqués  pendant  son  hospitalisation,  retenons 
seulement  ; 

une  mononucléose  marquée  au  cours  des  examens  successifs,  atteignant 
jusqu’à  60  % 

une  éosinophilie  moyenne  entre  5  et  8  éléments, 
la  présence  dans  le  sang  de  microfllaires  de  A.  Perstans, 

Tous  les  examens  de  selles  ont  été  négatifs. 

Le  malade  quitte  le  service  en  bonne  santé  le  23  février. 

Le  18  mai.  A...  est  hospitalisé  de  nouveau  pour  une  crise  comitiale  qu’il 
a  présentée  au  cours  de  son  sommeil.  Durée  1  h.  30. 

L’examen  neurologique  à  son  entrée  signale  : 

une  exophtalmie  légère  avec  un  nystagmus  dans  le  regard  latéral  gauche, 

fonds  d’yeux  et  champs  visuels  normaux, 

léger  déficit  cérébelleux  au  membre  supérieur  gauche  (Purt-Stewart  positif) 
aréfiexie  abdominale. 

Les  radiographies  du  crâne  montrent  à  2  cms  au-dessus  de  la  base 
du  rocher  deux  images  arrondies  de  la  taille  d’un  pois  chiche  (profil  gauche 
seulement).  Une  encéphalographie  gazeuse  par  voie  lombaire  donne  une  image 
fxpr^sive  du  ventricule  gauche  dont  le  contour  festonné  est  vraiment  curieux. 

La  corne  sphénoïdale  est  étranglée  à  sa  naissance  par  les  deux  images 
vues  sur  les  clichés  simples. 

La  ponction  lombaire  montre  : 

pression  :  40  (appareil  de  Claude) 

manœuvre  de  Queckenstedt-Stookey  :  40-50 

cvtologie  :  10  lymphocytes  par  mm3,  pas  d’éosinophiles. 

albumine  :  0,22 

benjoin  (16  tubes)  néaratif 

réaction  de  Hecht  négative. 

Dan.s  le  sang,  éosinophilie  à  12  présence  de  microfllaires  de  A.  Perstavs. 

Tin  électrocardio.'rramme  praf1nu<5  révèle  une  modification  inattendue  du 
tracé.  Il  existe  en  effet  une  inversion  de  Tonde  T  en  D®  et  D“,  qui  en  l’absence 
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de  toute  autre  raison  d’atteinte  cardiaque  laisse  supposer  la  présence  de  cys- 
ticerques  dans  le  myocarde. 

En  résumé  :  Crises  épileptiques  généralisées  avec  fortes  réactions  ménin¬ 
gées  post-critiques,  liées  à  l’évolution  d’une  cysticercose  cérébrale  avec  kystes 
ventriculaires  (ventiicule  gauche  surtout). 

Conclusions. 

Aucun  de  ces  deux  malades  n’a  présenté  d’infestation  connue  par 
taenia  saginata.  Les  examens  de  selles  pratiqués  sont  restés  négatifs. 

Dans  l’un  des  cas  le  chiffre  des  éosinophiles  est  contamment  resté 
normal.  Dans  l’autre  on  note  à  différents  hémogrammes  une  propor¬ 
tion  d’éosinophiles  variant  de  5  à  12  %.  Mais  un  parasitisme  associé 
par  Achantocheilonema  Perstans  assume  vraisemblablement  la  plus 
grande  responsabilité  dans  cette  réaction. 

Devant  un  épileptique  ou  un  sujet  suspect  de  tumeur  cérébrale 
observé  en  A.  O.  F.  ou  chez  un  sujet  rapatrié,  il  faut  penser  à  la 
cysticercoce. 

DES  FILAIRIOSES 

Deux  raisons  m’amènent  à  parler  des  filarioses  à  microfilaires 
sanguines  dans  la  question  des  états  méningés. 

1®  C’est  tout  d’abord  le  constat  de  microfilaires  dans  le  L.C.R.  De 
tels  faits  ont  été  rarement  publiés,  des  observations  ont  cependant  été 
rapportées,  l’une  des  dernières  est  de  Richet  qui,  dans  le  culot  de 
centrifugation  du  L.C.R.  d’un  trypanosomé,  a  trouvé  des  microfi¬ 
laires.  Or,  il  semble  bien  que  la  fréquence  réelle  de  microfilaires  dans 
le  L.C.R.  soit  beaucoup  plus  grande  si  l’on  croit  les  trypanologues 
qui  en  rencontrent  assez  souvent  mais  n’ont  pas  publié  ces  constata¬ 
tions.  Probablement  parce  que  cette  incidence  est  considérée  par  eux 
comme  un  phénomène  accidentel  dû  à  la  traversée  de  l’aiguille.  C’est 
l’avis  formel  de  Richet  {Trypano,  n®  1,  juillet  1941).  Cependant  dans 
les  prélèvements  par  empreintes  de  la  région  infundibulo-tubérienne 
d’un  trypanosomé  j’ai  trouvé  un  microfilaire  de  Perstans,  et  plusieurs 
dans  l’hypophyse  du  même  sujet. 

2“  Un  autre  fait  mérite  d’attirer  l’attention  :  c’est,  en  Afrique,  la 
fréquence  relative  avec  laquelle  on  trouve  des  polynucléaires  éosino¬ 
philes  dans  les  figures  histologiques  des  états  méningés  de  type  lym¬ 
phocytaire  ou  de  formule  panachée  de  cause  connue  ou  inconnue.  Le 
pourcentage  n’en  est  jamais  élevé,  mais  il  n’est  pas  rare  d’en  trouver 
un  à  deux  pour  cent.  Comment  interpréter  ces  faits  ?  Il  faut  évidem¬ 
ment  penser  à  la  cysticercose,  facile  à  éliminer.  L’on  peut  supposer 
également  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une  teinte  histologique  un  peu  par¬ 
ticulière  se  développant  dans  le  L.C.R.  chez  les  filariens,  dont  on  sait 
l’éosinophilie  considérable,  à  l’occasion  d’une  méningite  quelconque. 

Mais  l’éventualité  de  déterminations  neurologiques  spécifiques 
des  filarioses  n’est  pas  à  rejeter.  La  pathologie  des  filarioses  sangui¬ 
nes  est  mal  connue.  Il  y  a  chez  ces  parasités  des  troubles  neuro-psy- 
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chiques  singuliers  à  base  d’asthénie  dont  le  groupement  paraît  se  réa¬ 
liser  assez  fréquemment. 

Beaucoup  d’auteurs  soupçonnent  fortement  leur  rôle  en  neurolo¬ 
gie  exotique  sans  oser  cependant  s’aventurer. 

Bonnet  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  Noir  et  doit  publier  in¬ 
cessamment  un  syndrome  méningé  suraigu  mortel  dans  lequel  l’exa¬ 
men  du  L.  C.  R.  montrait  une  grande  quantité  de  microfilaires,  5  à  6 
par  champ  à  la  cellule  de  Nageotte. 

REACTIONS  MENINGEES  DE  LA  DENGUE 

Le  début  habituel  de  la  dengue  comporte  un  syndrome  méningé 
clinique  net  plus  ou  moins  accusé.  Ces  manifestations  cliniques  par¬ 
fois  extrêmement  violentes  sont  accompagnées  de  modifications  du 
L.C.R.  qui  ont  été  étudiées  récemment  par  Le  Gac  {Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  de  Pathologie  Exotique,  T.  32,  1939,  p.  888). 
Elles  sont  caractérisées  par  une  hypertension  moyenne  du  L.C.R.,  une 
réaction  cytologique  très  faible,  une  hyperalbuminose  discrète,  un 
élargissement  de  la  zone  de  floculation  du  benjoin  colloïdal.  Ces  mo¬ 
difications  du  L.C.R.  n’apparaissent  pas  en  rapport  avec  l’intensité 
du  syndrome  méningé  clinique.  Le  Gac  note  par  ailleurs  l’action  sé¬ 
dative  heureuse  de  la  ponction  lombaire  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

REACTIONS  MENINGEES  DU  TYPHF’S  MURIN,  OU  TYPHUS  TROPICAL 

Dans  les  observations  de  typhus  murin  rapportées  à  Dakar  par 
Durieux,  Rivoalen,  Carrière,  Arquié,  Mathis,  la  note  méningée  clini¬ 
que  est  assez  nette.  Elle  est  particulièrement  accusée  dans  un  cas 
mortel  au  point  de  provoquer  une  ponction  lombaire  qui  ramène  un 
L.C.R.  normal. 

Un  fait  nouveau  d’une  importance  considérable  se  dessine  proba¬ 
blement  dans  la  pathologie  africaine  avec  les  travaux  de  Le  Gac.  Il 
s’agit  de  l’existence  du  typhus  de  jungle,  ou  de  brousse  en  A.  O.  F. 

Cet  auteur  vient  de  publier  le  premier  cas  observé  en  A.  O.  F. 
{Médecine  Tropicale,  2®  année,  n“  6,  page  473).  Dans  ce  cas  mortel, 
s’est  précisé  dès  le  début,  un  syndrome  méningé  caractéristique  qui  a 
entraîné  la  position  lombaire  donnant  un  L.  C.R.  peu  modifié, 
cytologie  :  3  éléments 
albumine  :  0,44 

Je  me  suis  trouvé  en  mission  en  Haute  Côte  d’ivoire,  quelques 
jours  avant  l’arrivée  de  Le  Gac.  Certaines  données  locales  ainsi  que 
l’examen  d’un  malade  européen  à  Ouagadougou  m’avait  amené  à 
soupçonner  l’existence  du  typhus  tropical  dans  cette  région.  J’avais 
fait  part  de  ce  cas  suspect  à  Le  Gac  qui  arrivait  bien  préparé  par  ses 
travaux  antérieurs  en  A.E.F.,  et  au  surplus,  persuadé  de  l’existence 
d’une  vaste  endémie  typhique  de  la  savane  africaine  intertropical. 

Quelques  jours  après,  il  eut  l’occasion  d’étudier  une  véritable  épi¬ 
démie  d’une  affection  dont  le  classement  dans  les  typhus  tropicaux  ne 
paraît  pas  discutable. 

L’observation  sus-citée  se  rapporte  à  cette  bouffée  épidémique. 
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HEMORRAGIES  MENINGEES 

Nous  rapportons  ci-contre  douze  observations  d’hémorragies  mé¬ 
ningées.  En  réalité,  trois  fois  seulement  il  s’agit  d’hémorragie  ménin¬ 
gée  vraie,  dans  les  autres  cas  il  s’agit  d’hémorragie  cérébrale  avec  dif¬ 
fusion  sous-arachnoïdienne.  Il  n’apparaît  aucune  particularité  ethni¬ 
que  digne  d’être  notée  dans  ces  observations.  Sept  fois  sur  douze,  la 
syphilis  est  sérologiquement  ou  anatomiquement  évidente. 

La  première  observation  est  à  retenir  pour  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoque  qui  semble  avoir  déterminé  l’hémorragie 
céréhro-méningée. 

Obs.  1.  —  Hémorragie  méningée  médicale  au  cours  drunè  méningite  céri^ 
bro-spinale  à  méningocoques  chez  nn  aortique  hypertendu,  athéromateux. 

Mensa  N’Diaye,  60  ans. 

Hospitalisé  le  18/3/41  avec  le  billet  d’hôpital  «  Etat  subcomateux,  hémiplé¬ 
gie  gauche  fruste,  syndrome  méningé  ». 

A  l’entrée  :  Prostré  mais  non  comateux,  raconte  que  le  16/3/41  débute  une 
céphalée  brutale  ;  puis  amnésie  lacunaire. 

A  l’examen  :  Température  37‘’8.  Une  raideur  de  la  nuque  très  marquée. 
Une  hémiplégie  gauche  flasco-spashaodique  avec  paralysie  faciale  homolaté¬ 
rale.  Babinski. 

Ponction  lombaire.  L.C.R.  hémorragique  mais  intrigué  par  un  reflet  lou¬ 
che  et  une  proportion  élevée  de  polynucléaires  en  voie  de  lyse  un  ensemen¬ 
cement  est  demandé. 

Tension  (assis)  45 

(Recherche  négative  du  B. K.  et  de  germe  à  Texamen  direct. 

Après  centrifugation,  le  L.C.R.  reste  xanthochromique,  mais  l’Institut  Pas¬ 
teur  répond  que  l’ensemencement  donne  du  méningocoque. 

Traitement  :  Injection  intra-mu  seul  aire  de  Soludagénan  et  (Dagénan  per  os. 
Urée  sanguine  :  0,80  0/00 
Glycémie  :  1  gr.  57 
B.W.,  Kahn  négatifs  dans  le  sang. 

Le  19/3,  mêmes  signes  cliniques.  Babinski  spontané  à  gauche.  Hémi-anes¬ 
thésie  gauche. 

L.C.R.  mêmes  caractères  macroscopiques  que  la  veille. 

Tension  50 

Liquide  restant  teinté  après  centrifugation. 

Méningocoques  à  l’examen  direct. 

L’examen  cardio-vasculaire  montre  des  battements  des  vaisseaux  du  cou 
avec  un  soulèvement  en  dôme  derrière  la  fourchette  sternale  contre  le  chef 
d’insertion  du  sterno  cleïdo  mastoïdien  droit.  Un  autre  centre  de  battement  est 
visible  dans  la  partie  interne  du  2»  espace  intercostal  droit. 

A  l’auscultation,  souffle  systolique  au  niveau  de  ce  point. 

2«  bruit  dangereux,  petit  souffle  diastolique. 

T.A.  maximum  20 

moyenne  16  indice  oscillométrique  II 
minimum  10 
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Tombe  du  lit  dans  la  nuit  du  22  au  23. 

Le  25,  ponction  lombaire. 

L.C.R.  rosé.  Pas  de  germes  à  l’examen  direct  et  à  l’ense- 
menoement. 
tension  :  32 
cytologie  :  59  éléments 
albumine  ;  0,40 
benjoin  :  000000211000000 
Kahn  :  négatif. 

Le  L.C.R.  du  2  avril  est  clair. 

cytologie  :  5  éléments 
albumine  :  0,40 
pas  de  germes. 

Le  5  avril,  apparition  d’escharre  fessière  et  aggravation  de  l’état  général 
malgré  la  stérilisation  du  L.C.R. 

Pas  d’hématozoaires  dans  le  sang. 

Décès  le  10  avril. 

Autopsie.  —  Vaste  caillot  de  la  citerne  occipitale  et  dans  la  fosse  cérébrale 
postérieure  moulant  la  face  postéro-inférieure  du  cervelet. 

Lésions  athéromateuses  diffuses  des  artères  de  la  base  et  en  particulier 
du  polygone  de  Willis  et  des  sylviennes.  Il  y  a  des  rétrécissements  blancs  et 
durs. 

Séquelles  méningées  optochiasmatiques  nettes  et  traînées  opalescentes  des 
méninges  molles  de  la  convexité. 

Par  ailleurs,  les  coupes  horizontales  successives  du  cerveau  mettent  en 
évidence  un  foyer  de  ramollissement  hémorragique  massif  droit  ayant  détruit 
les  noyaux  gris  centraux,  la  capsule  interne  et  l’avant. 

•Dilatation  fusiforme  de  la  crosse  aortique  avec  au  palper,  la  sensation  de 
nombreuses  plaques  calcifiées  de  petites  dimensions  (pièce  de  cinquante  centi¬ 
mes).  L’ouverture  de  l’aorte  du  plancher  siginoïdien  au  passage  diaphragma¬ 
tique  montre  : 

1°  —  un  plancher  sigmoïdien  d’apparence  normale  avec  des  orifices  coro¬ 
naires  ayant  leur  diamètre  normal. 

2°  —  des  lésions  maxima  au  niveau  de  la  crosse,  caractérisées  par  un 
amincissement  marqué  de  la  paroi  aortique. 

L’endartère  a  par  endroits,  complètement  disparu,  remplacée  par  des  pla¬ 
ques  calcifiées  dans  le  voisinage  desquelles  on  trouve  des  plages  infiltrées, 
ecchymotiques. 

L’aorte  thoracique  présente  des  plaques  jaunâtres,  d’autres  blanches  qui 
empiètent  sur  l’embouchure  des  vaisseaux.  Les  plaques  blanches  sont  plus 
dures  que  les  autres.  Elles  sont  souvent  disposées  à  l’origine  des  vaisseaux 
dont  elles  rétrécissent  les  orifices  d’origine  jusqu’à  les  rendre  punctiformes. 

Gros  ventricule  gauche  hypertrophique.  Coronaires  dilatées,  fiexueuses.  Il 
y  a  un  gros  foie  dont  une  partie  du  lohe  droit  a  poussé  une  grosse  brioche 
bien  individualisée  vers  la  cage  thoracique. 
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Obs.  2.  —  Garba  Mango,  50  ans,  sujet  anglais  né  à  Kano  (Nigeria).  Haoussa 
mais  vit  à  Dakar  depuis  15  ans. 

Hospitalisé  le  24/6/41  avec  une  hémiplégie. 

Début  brutal  le  23  à  23  h.  Au  moment  de  se  coucher,  chute  et  paralysie 
du  côté  gauche  du  corps. 

A  l’entrée  :  Coma,  respiration  stertoreuse,  pupilles  en  mydriase  extrême. 
Hypotonie  généralisée,  mais  cependant  la  nuque  est  un  peu  raide  et  il  y  a 
déviation  de  la  tête  vers  la  droite. 

Abolition  du  réflexe  coméen. 

Globe  vésical. 

T.  A.  maximum  28 
moyenne  18 
minimum  15 

Urée  sanguine  :  0,22. 

Pas  d’hématozoaires  dans  le  sang. 

Ponction  lombaire  ;  liquide  sanglant. 

Ponction  sous-occipitale  :  liquide  sanglant  difficile  à  aspirer  par  le  fait 
d’un  caillot  déjà  en  vole  de  formation  dans  la  citerne  et  dont  un  morceau  est 
aspiré  par  l’aiguiUe. 

Arrêt  de  la  respiration  avant  l’arrêt  du  cœur. 

Tachyarythmie  terminale. . 

Décès. 

Obs.  3.  —  Wagué  Kébé,  femme  de  33  ans. 

Hospitalisée  le  21/1/41. 

Le  13/4/41,  un  mois  apres  l’intervention  chirurgicale  qui  aboutit  à  l’abla¬ 
tion  d’une  tumeur  solide  de  l’ovaire  gauche,  présente  des  crises  comitiailes 
presque  subintrantes  avec  flèche  thermique  à  39“5.  Malgré  l’absence  d’héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang,  elle  est  traitée  par  le  quinoforme  qui  espace  et  fait 
disparaître  les  crises. 

A  l’entrée  dans  le  service  :  Etat  comateux.  Déviation  de  la  tête  vers  la 
gauche.  Quadriplégie  avec  hypertonie  des  membres  droits.  Abolition  des  ré¬ 
flexes.  Cutanés  plantaires  en  flexion. 

Ponction  lombaire  position  couchée, 
tension  8 

liquide  hémorragique,  restant  coloré  après  centrifugation. 

17/4/41  :  Réapparition  de  quelques  mouvements  du  côté  droit.  Paraphasie. 

Les  réflexes  restent  abolis  aux  membres  inférieure. 

Urée  sanguine  :  0,65. 

Amélioration  progressive. 

Sort  sur  la  demande  de  ses  parents  le  19/4/41. 

Obs.  4.  —  Hémorragie  méningée.  Hémiplégie  et  aphasie  transitoire  symp¬ 
tomatique, 

Abdourabmane  Cissé,  38  ans,  Boffa. 

Hospitalisé  le  lO/Slil  dans  le  coma.  Hémiplégie  spasmodique  droite.  Cica¬ 
trice  de  chancre  du  gland. 

Ponction  lombaire  :  liquide  sanglant,  restant  coloré  après  centrifugation. 
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Le  11/3,  reprend  connaissance,  mais  aphasie,  gâtisme. 

T.  A.  maximum  12 
moyenne  10 

minimum  6  I.o  =  5 

Le  12/3  commence  à  se  servir  de  sa  main  droite.  Sourit.  Oit  quelques  mots. 

Le  13/3  se  lève  et  se  déplace  jusqu’à  la  porte  et  raconte  qu’il  a  été  pris 
brutalement  de  céphalée,  puis  ne  se  rappelle  plus  rien. 

Urée  sanguine  :  0,28 

Sang  ■  B.W. 

Kahn  négatifs  malgré  la  notion  de  chancre 

Glycémie  ;  0,93 

Hémogramme  H.  4.760.000 

L.  16.000 

poly  neutre  32 

éosino  5 

lymphocytes  60 

monocytes  3 

Pas  d’hématozoaires. 

Crâne  radiologiquement  normal. 

L.C.R.  du  19/3  cytologie  :  43  éléments 

albumine  :  0,40 
benjoin  :  222200000000000 
Kahn  négatif 

(L’examen  neurologique  ne  montre  pas  de  séquelle  déficitaire  notable. 

Petits  éléments  paraphasiques  résiduels. 

Hémorragie  cérébro-méningée  chez  un  hypertendu. 

Obs.  5.  —  Abdoulaye  Barry,  33  ans,  race  Foulah. 

Hospitalisé  le  2/2/41.  Cuisinier  amené  par  son  employeur  vers  12  h.  Chûte 
brutale  en  rentrant  chez  lui. 

A  l’entrée  ;  Coma.  Refroidissement  des  extrémités.  Température  36®8. 
Pouls  60.  T.  A.  imprenable. 

Huile  camphrée.  iRechauffement. 

Recouvre  ses  sens.  Quatre  vomissements  alimentaires  consécutifs. 

L’examen  neurologique  10  minutes  après  ne  montre  aucun  déficit  moteur 
systématisé.  Réflexes  normaux.  Sensibilités  normales.  Pupilles  égales  contrac- 
liles.  Trois  mictions  en  peu  de  temps. 

Ponction  lombaire.  L.C.R.  hémorragique  coulant  en  jet.  Le  Claude  immé¬ 
diatement  adapté  indique  une  pression  de  64.  Blocage  après  prélèvement  de 
6  cnP. 

L.C.R.  coloré  après  centrifugation. 

Le  3/2 '41  instabilité  en  rapport  avec  une  céphalée  paraissant  extrêmement 
vive.  Parésie  faciale  droite.  Hémiparésie  droite.  Syndrome  méningé  clinique. 
Dysmnésie  caractérisée  par  une  grande  difficulté  de  l’évocation  des  faits. 
Quand  on  lui  pose  «ne  question  portant  sur  des  évènements  passés  il  fait  on 
grand  effort  et  rép>'nd  «  attends  un  peu  »,  mais  ne  réussit  pas  à  trouver  ce 
qu’il  cherche. 

Bradycardie  maïquée.  Pouls  à  40.  Bruit  de  galop. 
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Hypertension  artérielle  maximum  29  Artères  dures 

moyenne  18  temporales  sinueuses  et  dures, 
minimum  12 

11  peut  préciser  que  le  début  de  sa  maladie  remonte  à  trois  ans  marqué 
par  des  céphalées  intenses  sans  horaire  précis,  céphalées  violentes  accompa¬ 
gnées  de  vertiges  et  de  troubles  visuels,  procédant  par  périodes  de  plusieurs 
heures  jusqu’à  deux  jours.  A  présenté  trois  ictus  avec  courte  perte  de  connais¬ 
sance  mais  sans,  séquelles.  Il  s’exprime  correctement  et  il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  de  la  mémoire.  Il  se  plaint  de  cette  céphalée  gravative. 

4/2/41  :  Urée  sanguine  1  gr.  19. 

Ponction  lombaire.  L.C.R.  toujours  sanglant. 

6/2/41  :  La  céphalée  diminue.  L’obnubilation  augmente.  L’examen  montre 
la  tête  bloquée  en  hyperextension  du  fait  d’une  contracture  des  muscles  de  la 
nuque  et  des  sterno-cléïdo  mastoïdiens.  Parésie  faciale  droite,  persistance  du 
syndrome  pyramidal  déficitaire. 

Disparition  des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs. 

Ponction  lombaire  position  assise.  10  h.  30. 

tension  au  Claude  :  12 

après  compression  abdominale  :  20 

la  compression  des  jugulaires  n’amène  aucune  dénivella¬ 
tion. 

liquide  hémorragique. 

T.  A.  maximum  23 

moyenne  20  I.o  =  2,5 
minimum  15 

Bradycardie  :  40. 

Urée  sanguine  :  1,88 

Devant  ce  tableau,  on  pense  à  un  blocage  haut  situé  avec  hypertensiori 
progressive  et  imminence  d’engagement  des  amygdales  cérébelleuses. 

A  16  h.  30,  l’obnubilation  s’aggrave.  La  conscience  réfléchie  a  disparu. 
Tachycardie  à  160.  La  tension  artérielle  baisse  et  devient  difficile  à  prendre. 
Convergence  des  maximum  et  minimum, 
maximum'  16 
moyenne  15  I.o  =  0,5 
minimum  14 

On  décide  d’intervenir.  Trépanation  d’Ody. 

Du  L.C.R.  sanglant  s’écoule. 

7/2/41  ;  Légère  amélioration  de  la  conscience  réfléchie.  Le  malade  allègue 
une  diminution  de  sa  céphalée.  L’hyperextension  de  la  tête  a  cédé.  L’oreiller 
est  souillé  d’une  grande  quantité  de  liquide  teinté. 

T.  A.  maximum  17 

moyenne  15  I.o  =  0,1 
minimum  14 

Décès. 

Autopsie.  —  Nappe  hémorragique  de  la  convexité  particulièrement  mar¬ 
quée  dans  les  régions  préfrontales,  s’étendant  à  tout  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  augmentant  progressivement  vers  la  basti  où  la  coagulation  apparaît  blo¬ 
quant  toute  la  région  optochiasmatique,  atteignant  la  gouttière  basilaire  et  se 
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pruiongeuut  avec  uii  vaste  caillot  de  la  fosse  postérieure  sous  la  convexité  des 
Jiéinisphères  cérébelleux. 

4"  ventricule,  aqueduc  et  3®  ventricule  entièrement  libres.  La  coupe  a  laissé 
le  septum  avec  rhémlephère  gauche.  La  corne  frontale  du  ventricule  latéral 
droit  contient  un  cailiot.  Le  trou  de  Monro  gauche  est  obstrué  par  un  vaste 
caillot  qui  moule  le  ventricule  latéral  gauche  provenant  d’une  hémorragie 
massive  ayant  dilacéré  complètement  le  genou  du  corps  calleux. 

Hémorragie  méningée  médicale.  Kahn  positif  dans  le  L.C.R. 

Obs.  6.  —  Faly  Diallo,  femme  de  50  ans,  race  Toucouleur.  Musulmane 
alcoolique. 

Hospitalisée  le  2/1/41  par  le  Service  d’Hygiène.  Présente  un  état  d’obnubi¬ 
lation  marquée.  Se  plaint  de  la  tête  et  de  douleurs  thoraco-abdominales  ayant 
débuté  il  y  a  une  semaine  environ. 

Son  obtusion  est  telle  qu’on  ne  peut  obtenir  d’autres  renseignements.  Elle 
se  dit  veuve,  a  eu  et  perdu  deux  enfants. 

A  l’examen  :  Se  plaint  toujours  de  la  tête. 

Etat  fébrile.  Température  39®2.  Syndrome  méningé  caractéristique.  Hémi¬ 
parésie  droite. 

Ponction  lombaire  :  Liquide  paraissant  hypertendu,  coulant  en  jet  avec 
une  flèche  de  près  d’un  mètre,  hémorragique.  Après  décantation  de  5  heures, 
le  L.C.R.  surnageant  demeure  coloré,  xanthochromique.  Amélioration  immé¬ 
diate  de  la  céphalée. 

Sang  :  B.W.  négatif. 

Examen  cytoparasitologique  du  sang  négatif. 

Azotémie  :  0,14. 

T.A.  maximum  13 
moyenne  10 
minimuin  7 

Le  L.C.IR.  s’éclaire  par  prélèvements  quotidiens  tandis  que  la  céphalée  s’at¬ 
ténue  pour  disparaître. 

Le  14/1/41  l’examen  neurologique  montre  encore  un  déficit  droit. 

Le  17/1/41  la  malade  est  bien  éveillée,  se  lève  et  s’entretient  avec  ses  voisine. 

L.C.R.  encore  xanthochromique.  Tension  30. 

cytologie  :  14  éléments 
albumine  :  0,40 
Kahn  -H 

benjoln  :  110000222010000 
inoculation  négative  à  la  sourie. 

Un  traitement  mercuriel  est  mie  en  œuvre  après  quelques  jours  d’iodure  de 
potassium. 

Amélioration  très  rapide. 

L.C.R.  du  28/2/41  cytologie  :  8  éléments 
albumine  :  0,22 
benjoin  :  OOOOOOOOOOOOOOO 

Sort  en  excellent  état  le  6/3/41. 
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Obs.  7.  —  N.  Oeye  D...,  femme  de  49  ans,  race  Ouolof. 

Hospitalisée  le  17/1/41  dans  un  état  comateux  avec  stertor.  L’entourage 
précise  qu’elle  souffrait  de  la  tête  depuis  une  dizaine  de  joui-s.  On  l’a  trouvée 
sans  connaissance  ce  matin. 

Examen  :  Femme  obèse,  sléatopyge.  Apyrexie.  Syndrome  méningé  net. 
Hémiplégie  flasque  gauche.  Eclat  du  2«  bruit. 

Ponction  lombaire 

tension  assise  (Claude)  Gi 
liquide  sanglant 

après  prélèvement  très  lent  en  position  couchée  de 
20  cm’  amélioration  immédiate, 
retour  à  un  état  de  conscience  crépusculaire, 
répond  aux  questions  posées  fortement, 
une  miction  en  fin  de  ponction  lombaire. 

Le  soir,  la  contracture  apparaît  à  gauche. 

T.A.  maximum  30 

moyenne  18  î.o  =  10 
minimum  12 

Amélioration  progressive  de  la  conscience  et  régression  de  l’hémiplégie. 

Le  21  T.A.  maxiinuin  27 
moyenne  18 
minimum  12 

Urée  sanguine  :  2  gr.  25  0/00. 

L.C.R.  toujours  hémorragique. 

Le  23/1  crise  de  tachycardie.  Pouls  à  140. 

Effondrement  tensionnel  maximum  18 

moyenne  14  l.o  =  4 
minimum  12 

Urée  sanguine  :  2  gr.  35  0/00. 

Inoculation  négative  du  L.C.R.  à  la  souris. 

B.W.,  Kahn  négatifs  dans  le  sang. 

Décès  le  24 

Autopsie.  —  La  tête  du  noyau  caudé  droit  est  turgescente,  violacée,  souf¬ 
flée  par  un  caillot  qui  a  fait  éclater  le  noyau  à  son  affleurement  ventriculaire. 
Le  caillot  se  prolonge  jusque  dans  le  3»  ventricule.  E’ aqueduc  et  le  4»  ventri¬ 
cule  sont  libres.  Nappe  hémorragique  de  la  citerne  cérébello-bulbaire  et  de  la 
cavité  arachnoïdienne.  Lésions  artérielles  très  accentuées  de  la  base  :  aspect 
monilliforme  des  vaisseaux. 

Obs.  8.  —  Hémorragie  eérébro-méningée  chez  un  spécifique, 

Abdoul  Ousmane  Ba. 

Trouvé  sur  la  voie  publique  et  hospitalisé  le  1/4/40  dans  le  «  coma  avec 
raideur  de  la  nuque  ». 

.4  son  entrée  :  Etat  confusionnel  avec  agitation  constante  :  mouvements 
incessants  de  rotation  de  la  tête  vers  la  gauche,  mouvements  de  la  bouche  et 
frs  lèvres  surtout  ver.s  la  gauche,  tandis  que  la  main  droite  frotte  le  ventre  ou 
gratlc  la  région  sus-pubienne. 

Grognements  sourds  inarticulés. 
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iL’exaiueii  neurologique  montre  une  déformation  des  traits  faciaux  vers  la 
gauche.  Une  paraplégie  avec  contracture  plus  marquée  à  droite.  Trépidation 
épileptoïde  des  pieds.  Cutanés  plantaires  indifférents.  M^dio  pubiens  abolis. 
Cœur  normal.  Pouls  à  48. 

Pupilles  inexcitables. 

Gros  foie.  Grosse  rate. 

Ponction  lombaire  à  9  h.  liquide  sanglant,  liquide  surnageant,  xantho- 
chromique  après  décantation. 

Après  ponction  vei's  10  h.,  reprise  partielle  de  la  conscience.  Répond  aux 
questions  posées  avec  une  certaine  dysarthrie. 

14  h.  30,  aggravation  :  coma  avec  stertor,  bave  s’écoulant  de  la  commis¬ 
sure  droite,  globe  vésical  énorme,  incontinence  par  regorgement,  quadriplé- 
gie,  abolition  des  réflexes. 

T.A.  maximum  12 

minimum  9  l.o  =  0,75 
iDécès  à  15  h. 

Urée  sanguine  :  0,40. 

B.W.,  Kahn  dans  le  sang  fortement  positifs. 

Autoysie.  —  Nappe  sanguine  diffuse  de  toute  la  cavité  arachnoïdienne, 
absolument  symétrique.  Injection  totale  des  cavités  centrales  bloquées  par  un 
caillot  les  moulant.  Aplatissement  considérable  de  la  commissure  calleuse. 
Dilatation  considérable  du  ventricule  latéral  gauche. 

Pièce  en  formol  pour  étude  anatomo-pathologique  de  l’origine. 

Obs.  9.  —  Souleymane  B...,  44  ans,  Peuhl. 

Hospitalisé  le  21/4/40  sans  connaissance.  Reprend  connaissance  rapidement 
mais  reste  très  obnubilé  accusant  une  céphalée  intense. 

Par  ailleurs,  on  note  un  peu  de  raideur  du  cou 
une  grosse  rate,  quelques  ganglions  cervicaux 
une  vivacité  des  réflexes  sans  déficit  moteur 
bradycardie  à  40.  T.A.  maximum  13 

moyenne  8  l.o  =  3 
minimum  7 

Ses  parents  nous  apprennent  qu’on  l’a  retrouvé  sans  connaissance  au 
bord  de  la  route. 

lExamens  :  Recherche  négative  des  trypanosomes  dans  les  ganglions  et 
dans  le  sang.  Microfllaires  de  A.  Perstans  dans  le  sang. 

B. W.  dans  le  sang  négatif. 

Urée  sanguine  :  0,53. 

Ponction  lombaire  tension  40 

liquide  hémorragique,  xanthochromique  après  cen¬ 
trifugation. 

inoculation  à  la  souris  négative. 

Ponds  des  yeux  normaux. 

Ponction  lombaire  le  9/5/40 

cytologie  :  9  éléments 
albumine  :  0,56 
B.W.  négatif. 

benjoin  :  000000000000000  T 
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Obs.  10.  —  Hémorragie  méningée  chez  un  spécifique  agrUque  hyperteniiu 
avec  insuffisance  mitrale,  hémorragie  provoquée  par  l'ivresse. 

Lairiiue  ïouré,  50  auâ. 

Hospitalisé  le  15/8,40  dans  le  coma. 

La  veille  au  soir,  en  état  d’ivresse,  aurait  causé  du  scandale  dans  les  envi¬ 
rons  de  Santaga.  C’est  pourquoi  le  service  de  garde  de  l’Hôpital  le  douche  et 
lui  donne  une  courte  iirhalation  d’aiinnoniaque.  11  se  réveille  partiellement, 
mais  l’examen  pratiqué  aloivs  montre  uire  hémiplégie  droite.  Par  ailleurs, 
gros  foie.  Aorte  surélevée  battant  visiblement  au-dessus  de  la  fourchette  ster¬ 
nale.  Bradycardie.  Souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale. 

Ponction  lombaire.  L.C.R.  hémorragique,  xanthochromique  après  centri¬ 
fugation. 

Sang  .  B.W.  +  + 

Kahn  -t-  + 

T.A.  maximum  18 
moyenne  14-15 
minimum  8 

Orthodiagramme  du  cœur  et  de  l’aorte.  Grosse  aorte  surélevée,  déroulée 
et  opaque. 

Obs.  11.  —  Magatte  Dieye,  62  ans. 

Hospitalisé  le  6/3/40. 

Allégation  de  céphalées  depuis  deux  mois,  d’insomnies  depuis  5  jours.  Vo¬ 
missement  hier  matin.  Vertiges.  Raideur  de  la  nuque.  Température  38®. 

T.A.  17-12  au  Vaquez. 

Hémiparésie  droite. 

Recherche  négative  des  hématozoaires. 

B.W.,  Kahn  dans  le  sang  négatifs. 

L.C.R.  liquide  hémorragique,  xanthochromique  après  centrifugation. 

Azotémie  :  0,35. 

Glycémie  ;  1,22 

Fonds  d’yeux  normaux. 

L.C.R.  du  12/3/40  xanthochromique. 

L.C.R.  du  27/3/40  cytologie  :  20  éléments 
albumine  :  0,40 
Kahn  + 

benjoin  :  112100000000000 

Obs.  12.  —  A.  Ogou,  femme  métisse  portuguaise  de  50  ans,  arrêtée  par  ra 
police,  fait  un  ictus.  Hospitalisée  dans  le  coma,  hémiplégie  gauche  flasque. 

L.C.R.  sanglant. 

Décès  peu  après. 


LES  ARACHNOIDIIES 

Des  arachnoïdites  nous  ne  dirons  rien  aujourd’hui.  Nous  avons 
observé  deux  cas  d’arachnoïdite  spinale,  dont  l’une  chez  un  malade 
présentant  dans  ses  antécédents  la  notion  d’une  trypanosomiase 
traitée. 
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Avec  Gonnet  nous  avons  par  contre  observé  de  nombreuses  cécités 
avec  atrophie  optique  dont  nous  n’avons  jamais  pu  déterminer  la 
cause.  S’agit-il  d’arachnoïdites  optochiasmatiques  ?  Nous  nous  pro¬ 
posons  d’y  revenir. 


CONCLUSIONS 

Cette  étude  n’a  pas  la  prétention  d’être  une  revue  générale  com¬ 
plète  des  états  méningés  en  A.  O.  F. 

Elle  n’est  que  l’analyse  et  le  classement  sommaire  de  faits  nom¬ 
breux  observés  dans  le  service  des  maladies  contagieuses  de  l’Hôpital 
Indigène  de  Dakar. 

La  fréquence  de  ces  états  méningés,  le  fait  qu’aucune  étude  d’en¬ 
semble  n’a  encore  été  produite  sur  cette  gestion  en  A.  O.  F.,  ont  été 
les  mobiles  d’une  esquisse  tracée  sur  plus  de  trois  cents  observations 
dont  quelques-unes  seulement  sont  rapportées.  Les  faits  antérieu¬ 
rement  publiés  sont  assez  rares,  exception  faite  de  la  trypanosomiase 
et  des  méningites  à  pneumocoques  ou  à  méningocoques.  Cependant  les 
allusions  aux  travaux  d’autres  auteurs  ne  constituent  pas  une  biblio¬ 
graphie  complète.  Nous  avons  l’intention  de  reprendre  ces  documents 
par  une  étude  plus  minutieuse  dont  ce  travail  n’est  en  somme  qu’im 
plan  de  base.  C’est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  aujourd’hui  né¬ 
gligé  certains  points  dont  l’analyse  nous  aurait  entraîné  hors  des  li¬ 
mites  de  ce  schéma. 

Au  terme  de  cette  étude  peut-on  dégager  quelques  repères  solides 
capables  de  conduire  rapidement  et  sûrement  vers  une  donnée  étio¬ 
logique  précise  et  son  corollaire  thérapeutique  ? 

Un  premier  point  est  d’abord  la  fréquence  relative  des  intrica¬ 
tions  étiologiques.  Nous  avons  rapporté  plusieurs  combinaisons  :  try¬ 
panosomiase  encéphalo-méningée  et  ses  complications  pyococciques 
intercurrentes,  pneumococciques  surtout,  méningite  tuberculeuse  in¬ 
triquée  avec  une  spirochétose  méningée,  spirochétose  méningée  chez 
un  pianique,  spirochétose  méningée  éveillée  par  une  vaccination  an¬ 
tiamarile,  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  masquée  par 
l’hémorragie  cérébro-méningée  qu’elle  détermine...  sans  compter  la 
fréquence  des  infestations  parasitaires  associées  (paludisme,  parasi¬ 
tismes  divers  :  intestinaux,  filariens...)  dont  les  répercussions  ner¬ 
veuses  sont  connues. 

En  dehors  do  ces  possibilités  auxquelles  il  faut  toujours  penser 
on  peut  en  pratique  réduire  le  problème  d’un  état  méningé  aux  trois 
éventualités  suivantes  selon  l’aspect  macroscopique  du  L.C.R. 

1®  Etais  méningés  à  liquide  purulent  ; 

2®  Etats  méningés  à  liquide  clair  ; 

3®  Etats  méningés  à  liquide  sanglant. 

1°  Etats  méningés  a  liquide  purulent. 

Ils  sont  habituellement  le  fait  de  bactéries. 

La  solution  peut  en  être  rapidement  donnée  par  l’examen  direct 
après  coloration  ordinaire  de  Gram  ou  spéciale  de  Ziehl-Nelsen. 
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E31e  est  sûrement  fournie  par  rensemencement  sur  milieux  ordi¬ 
naires  et  sur  milieux  spéciaux  (milieux  à  l’œuf  en  particulier)  ainsi 
que  par  l’inoculation  à  des  animaux  convenables  :  souris  blanche  et 
cobaye. 

En  A.  O.  F.  parmi  les  méningites  à  L.C.R.  purulent  les  méningites 
à  méningocoques  et  à  pneumocoques  sont  observées  avec  une  fré¬ 
quence  particulière. 

La  méningite  à  pneumocoques  est  d’une  exceptioimelle  gravité, 
son  évolution  suraiguë.  Ce  n’est  là  qu’un  cas  particulier  d’une  notion 
plus  générale  de  pathologie  des  Noirs  :  à  savoir  la  gravité  de  leurs 
pneumococcies.  La  constance  de  la  septicémie  semble  le  trait  original 
de  ces  pneumococcies.  Mais  contrairement  aux  autres  localisations  la 
détermination  méningée  ne  paraît  pas  obéir  aux  sulfamidés. 

Un  fait  intéressant  est  la  possibilité  de  guérison  des  méningites 
à  Friedlander,  à  staphylocoques,  à  Pfeiffer,  par  les  sulfamidés. 

En  période  épidémique  il  faudra  penser  à  la  méningite  pesteuse, 
cependant  exceptionnelle.  Deux  cas  seulement  ont  été  publiés  en 
A.O.F.  Placé  par  mes  fonctions  au  cœur  des  dernières  épidémies  da¬ 
karoises  de  1933  et  1934  je  n’en  ai  jamais  observé  un  seul  cas. 

Les  méningites  tuberculeuses  ne  sont  pas  rares  bien  que  rare¬ 
ment  signalées.  Elles  sont  habituellement  d’évolution  aiguë. 

2°  Les  états  méningés  a  liquide  clair. 

Ils  sont  habituellement  le  fait  de  protozoaires  ou  de  virus  neuro¬ 
tropes  ou  ne  sont  que  simples  réactions  méningées.  Il  faut  cependant 
connaître  l’éventualité  de  méningites  microbiennes  subaiguës  à  liquide 
clair.  Nous  avons  rapporté  un  cas  de  méningite  lymphocytaire  à  mé¬ 
ningocoques  que  seule  la  culture  a  permis  de  démasquer. 

Les  états  méningés  à  liquide  clair,  de  type  lymphocytaire,  s’obser¬ 
vent  avec  une  fréquence  considérable  en  A.O.F. 

La  trypanosomiase  grande  pourvoyeuse  de  ces  affections  ne  s’ex¬ 
prime  qu’exceptionnellement  par  des  signes  méningés  cliniques. 

Les  déterminations  méningées  syphilitiques  sont  relativement 
fréquentes  en  regard  des  localisations  neuro-parenchymateuses  de  la 
maladie. 

Les  localisations  méningées  de  la  récurrente  africaine  à  tiques 
sont  fréquentes.  J’ai  personnellement  l’impression  qu’eUes  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense  communément.  Elle  se  pré¬ 
sente  souvent  sous  une  forme  méningée  pure  chez  l’indigène  qui  n’at¬ 
tache  aucune  importance  à  la  première  onde  fébrile. 

Les  accès  pernicieux  palustres  à  forme  méningée  ont  une  figure 
clinique  originale  caractérisée  par  l’association  à  des  signes  méningés 
de  phénomènes  épileptiques  et  parétospasmodiques. 

Il  existe  en  A.  O.  F.  des  méningites  lymphocytaires  spontanément 
curables  d’apparence  primitive,  à  ne  s’en  tenir  qu’à  cette  définition. 

Il  ne  s’agit  là  que  d’un  groupe  d’attente  qui  réunit  des  faits 
disparates. 
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On  observe  de  même  de  nombreuses  affections  à  uirus  neurotropes 
avec  atteintes  névraxiques. 

Nous  avons  noté  des  réactions  méningées  au  cours  des  pneumo¬ 
pathies  aiguës,  au  cours  de  certaines  parasitoses  ;  celles  des  typhus 
sont  à  retenir  avec  une  attention  particulière. 

En  pratique  tous  ces  états  méningés  à  liquide  clair  peuvent  se  ré¬ 
soudre  assez  facilement  par  l’analyse  soigneuse  du  contexte  clinique 
d’une  part,  de  l’autre  par  l’utilisation  complète  des  données  fournies 
par  l’analyse  séméiologique  et  expérimentale  du  L.C.R.  et  des  autres 
prélèvements. 

Dans  l’ordre  et  en  ce  qui  concerne  le  L.C.R.  il  faudra  préciser  la 
tension,  évaluer  non  seulement  le  nombre  des  cellules  mais  leur 
nature  par  l’analyse  histologique  systématique  du  culot  de  centrifu¬ 
gation.  Capable  de  montrer  le  parasite  (trypanosomes,  spirochètes) 
elle  précise  surtout  la  formule  cytologique  et  ses  aspects  caractéris¬ 
tiques  sinon  pathognomoniques  (tendance  plasmocytaire  très  mar¬ 
quée  et  dégénérescence  muriforme  dans  la  trypanosomiase,  formule 
panachée  de  la  récurrente) .  Le  dosage  de  l’albumine,  du  sucre  et  des 
chlorures  sera  naturellement  pratiqué  ainsi  que  les  réactions  sérolo¬ 
giques  de  la  syphilis  et  l’étude  de  la  courbe  de  précipitation  du  ben¬ 
join.  Notons  à  propos  de  cette  courbe,  que  la  précipitation  normale 
dans  les  trois  tubes  médians  (7,  8,  9)  parait  exceptionnelle  chez  le 
Noir. 

Chez  les  trypanosomés  la  réduction  de  la  courhe  du  benjoin  à 
son  profil  normal  paraît  à  l’heure  actuelle  l’un  des  bons  éléments  de 
surveillance  du  traitement  de  la  localisation  encéphalo-méningée. 

La  possibilité  de  méningites  bactériennes  à  liquide  clair  doit  in¬ 
citer  à  demander  l’ensemencement  du  liquide  sur  milieux  ordinaires 
et  spéciaux  lorsque  la  solution  n’est  pas  fournie  par  les  autres  pro¬ 
cédés. 

Dans  le  domaine  pratique  en  A.  O.  F.,  l’inoculation  à  la  souris  et 
au  cobaye  sont  des  investigations  complémentaires  nécessaires.  L’ino¬ 
culation  systématique  à  la  souris  des  liquides  clairs  avec  modifications 
de  type  lymphocytaire  montrera  l’importance  insoupçonnée  de  la  ré¬ 
currente  africaine  dont  les  épisodes  fébriles  initiaux  sont  négligés  des 
indigènes. 

3°  Les  états  méningés  a  liquide  sanglant. 

Ils  n’offrent  aucune  difficulté  majeure  et  sont  faciles  à  résoudre 
par  l’examen  clinique.  Il  est  bon  cependant  d’analyser  soigneusement 
ces  liquides  dont  la  formule  histologique  pourra  révéler  l’évolution 
d’un  processus  méningé  concomittant. 

Cet  examen  systématique  du  L.C.R.  est  facile  à  mettre  en  œuvre 
dans  un  laboratoire  moyennement  outillé  ainsi  que  les  divers  examens 
du  sang  et  des  autres  prélèvements  commandés  par  la  clinique  et  les 
circonstances. 

Ainsi  se  rétrécira  la  forêt  vierge  où  se  mêlent  encore  les  entités 
les  plus  diverses  sous  le  faux  jour  de  dénominations  commodes. 


Les  méningites,  les  méningo-névraxites  à  virus  neurotropes  exis¬ 
tent  en  A.O.F.  Elles  sont  certainement  nombreuses.  Lorsque  les  autres 
entités  seront  bien  délimitées,  alors  le  laboratoire  pourra  avec  fruit 
aborder  l’étude  expérimentale  de  cet  indéterminé. 

Cet  essai  n’a  d’autres  prétentions  que  de  contribuer  à  ce  travail 
préliminaire. 

11  n’est  qu’un  coup  d’œil  d’ensemble  et  bien  rapide  sur  la  riche 
pathologie  méningée  des  Noirs  d’A.  O.  F.  et  de  ceux  qui  sont  appelés 
à  y  vivre. 


LES  "THÉS”  DE  REMPLACEMENT 


par 

J.  KEeHARO  et  E.  QUERAN 
Pharmaciens  de  Classe  du  Service  de  Santé  Colonial 


La  dureté  des  temps  propose  au  philosophe,  comme  à  l’homme  de 
la  rue,  de  nombreux  objets  de  rêverie.  Peu  à  peu,  se  raréfient  les 
modestes  paradis  artificiels  :  tabac,  alcool,  vin,  café,  thé  dont  l’usage 
modéré  contribue  à  nous  donner  l’optimisme  indispensable  à  l’accom¬ 
plissement  de  la  tâche  quotidienne. 

Parmi  ceux-ci,  le  thé  nous  fera  bientôt  complètement  défaut  ; 
aussi  faut-il  dès  à  présent  songer  à  le  remplacer.  Le  problème  n’est 
pas  nouveau  ;  l’histoire  des  diverses  plantes  qui  au  cours  des  siècles 
ont  été  désignées  sous  le  nom  de  thé  est  très  suggetive  à  cet  égard. 

Il  est  bien  connu  que  trois  siècles  avant  l’ère  chrétienne  les  Chi¬ 
nois  faisaient  déjà  usage  du  thé  ;  mais  il  est  également  connu  que 
depuis  des  temps  immémoriaux  les  Asiatiques  d’Extrême-Orient  uti¬ 
lisent  des  plantes  très  différentes  du  Thea  L.  en  guise  de  thé. 

L’usage  du  thé  se  répandit  en  Europe  au  milieu  du  xv!!*"  siècle.  A 
cette  époque,  les  Hollandais,  aussi  grands  voyageurs  que  commerçants 
avisés,  se  mirent  à  importer  dans  le  vieux  monde  le  thé  de  Chine 
connu  sous  le  nom  de  «  Tsha  •»,  «  tshaï  »  ou  «  tshan  ».  En  échange, 
ils  fournissaient  aux  Chinois  le  thé  d’Europe  qui  n’était  autre  que  la 
sauge  (Salvia  officinalis) .  Après  un  engouement  passager  pour  cette 
drogue  qui  leur  était  présentée,  avec  un  art  publicitaire  consommé, 
comme  douée  de  grandes  vertus,  les  Célestes  s’en  lassèrent  rapidement 
et  arrêtèrent  les  échanges.  Dans  le  même  temps,  le  goût  des  Euro¬ 
péens  pour  la  plante  chinoise  ne  cessait  de  s’accroître. 

C’est  à  Tulpius,  médecin  hollandais,  que  revient  l’honneur  d’avoir 
fait  connaître  le  thé  aux  Européens,  dans  un  mémoire  publié  en  1641. 
Quelque  s  années  plus  tard,  un  médecin  français,  Joncquet,  comparant 
le  thé  à  l’ambroisie,  en  fait  le  plus  grand  éloge  et  l’appelle  herbe  di¬ 
vine.  En  1659  enfin,  Bontekoï,  médecin  de  l’Electeur  de  Brandebourg, 
contribue  pour  une  bonne  part  à  la  vulgarisation  du  thé  par  le  traité 
qu’il  publie  sur  le  café,  le  thé  et  le  chocolat. 

Au  début  du  xix®  siècle,  le  thé  a  définitivement  acquis  droit  de 
cité  en  Europe  et  sa  consommation  comme  boisson  d’agrément  atteint 
des  proportions  considérables,  jusqu’au  moment  où  la  guerre  mari¬ 
time  et  le  blocus  interrompent  tout  trafic  avec  l’Extrême-Orient.  On 
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peut  dire,  que,  de  cette  époque,  date  pour  nous  Français,  l’industrie 
des  produits  de  substitution  :  alcool  de  cellulose,  sucre  de  betterave, 
cafés  et  thés  de  fantaisie  font  leur  apparition  sur  le  marché. 

Pour  remplacer  le  thé,  les  feuilles  de  véronique,  de  sauge  et  de 
prunellier  connaissent  une  grande  vogue.  On  leur  associe  bientôt  quel¬ 
ques  autres  plantes  aromatiques  des  régions  montagneuses.  Parmi 
les  divers  mélanges  proposés  aux  consonraiateurs  le  plus  renommé  est 
le  «  thé  suisse  »  connu  sous  les  noms  de  thé  vulnéraire,  théa  helvetica, 
espèces  vulnéraires  suisses,  Faltrank.  Il  se  compose  à  parties  égales 
des  plantes  suivantes  : 

Absinthe,  Bétoine,  Bugle,  Calament,  Chamoedrys,  Hysope,  Lierre 
terrestre,  Millefeuille,  Origan,  Pervenche,  Romarin,  Sanicle,  Sauge, 
Scolopendre,  Scordium,  Thym,  Véronique,  Fl.  d’arnica,  Fl.  de  pied- 
de-chat.  Fl.  de  scabieuse,  Fl.  de  tussilage. 

Inciser  et  mélanger  exactement  le  tout. 

Cadet  de  Gassicourt  assure  que  pendant  les  campagnes  de  l’armée 
française  en  Allemagne,  il  employa  avec  succès  le  thé  suivant  : 


Feuilles  de  véronique .  3  onces 

»  lierre  terrestre .  * 

»  tusillage .  » 

*  scabieuse  .  » 

»  mélisse .  4  gros 

»  sauge  . . .  4  gros  (*) 


qui,  pris  le  matin  à  jeun,  fit  merveille  sur  les  «  militaires  attaqués  de 
rhumes  violents  et  de  catarrhes  ». 

Ce  pharmacien  à  l’esprit  fertile  propose  également  de  remplacer 
l’emploi  du  thé  par  celui  de  teintures  concentrées. 


Citons  pour  mémoire  ; 

—  le  mélange  ;  Fleurs  séchées  de  mélilot .  1  gros 

»  camomille  romaine .  1  scrupule 

»  sureau .  1  » 

»  chenopodium  Botrys .  1  » 

Alcool  à  22® .  1  litre 

qu’on  laisse  macérer  8  jours,  filtre  et  emploie  à  raison  d’une  cuillerée 
à  café  par  tasse  d’eau  ; 

—  elle  thé  Tunka  »  composé  de  : 

Melilot  .  100  gr. 

Sureau  1 

Camomille  [  aa .  30  gr. 

Botrys  ' 

Alcool  à  20®  .  2  litres 


(*)  La  livre  =  16  onces 
L’once  =  8  gros 
Le  gr<js  =  3  scrupules 
Le  scrupules  =  1  gr.  274 
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qu’on  laisse  macérer  8  jours,  filtre  et  emploie  à  raison  d’une  cuillerée 
à  café  pour  10  gr.  de  sirop  de  capUlaire  et  150  gr.  d’eau. 

Le  rétablissement  du  trafic  maritime  après  les  guerres  napoléo¬ 
niennes  fait  subir  à  l’industrie  des  thés  de  remplacement  une  assez 
grande  éclipse.  L’Allemagne,  la  première,  est  obligée  de  reconsidérer 
le  problème  au  cours  de  la  guerre  1914-1918:  Tschircb  et  Natterer  pro¬ 
posent  les  feuilles  torréfiées  de  houx  commun  (Ilex  aquifolium  L.) 
ainsi  que  les  feuilles  fermentées  et  roulées  de  ronce  noire  (Rubus  fruc- 
ticosus  L.). 

Le  Deutscher  tee  de  1917  est  un  mélange  de  feuilles  et  de  fleurs 
séchées  de  sept  plantes  : 

Feuilles  de  myrtille  {Vaccinium  myrtillus,  L.). 

»  ronce  {Rubus  fructicosus,  L.). 

»  framboisier  {Rubus  idaeus,  L.). 

Fleurs  de  bruyère  {Calluna  vulgaris,  L.). 

■»  d’aspérule  odorante  {Asperula  odorata,  L.) . 

»  de  tilleul  {Tilia  ulmifolia,  Scop.). 

»  de  camomille  {Anthémis  nobilis,  L.). 

Les  Allemands  utilisent  également  le  mélange  : 

Feuilles  de  tussilage  {Tussilago  farfara,  L.). 

»  ronce  {Rubus  fructicosus,  L.). 

»  fraisier  {Fragaria  vesca,  L.). 

»  bouleau  {Betula  pubescens,  L.). 

»  menthe  aquatique  {Mentha  aquatica,  L.). 

Fleurs  de  sureau  {Sambucus  niger,  L.). 

»  lavande  {Lavandula  vera,  D.  C.) . 

Racine  de  réglisse  {Glycyrrhiza  glabra,  L.). 

Plus  près  de  nous  encore,  les  sanctions  prises  en  1936  à  l’égard  de 
l’Italie,  font  naître  et  développer  dans  ce  pays  l’usage  du  thé  rose 
d’Abyssinie  préparé  à  partir  des  calices  d’une  malvacée,  1’  «  Hibiscus 
Sabdariffa  ».  Cette  boisson,  hygiénique  au  premier  chef,  fera  d’ail¬ 
leurs  l’objet  d’une  étude  détaillée  dans  le  courant  de  ce  travail. 

Mais,  en  dehors  des  périodes  de  conflits  où  la  nécessité  oblige,  le 
sens  de  l’économie  et  l’ingéniosité  des  fraudeurs  sont  également  des 
leviers  puissants  qui  font  progresser  l’industrie  des  produits  de  rem¬ 
placement. 

En  Italie,  Frosini  Marletta  préconise  un  mélange  de  feuilles  de 
fumeterre  {Fumaria  officinalis,  L.),  de  noyer  {Jugions  regia,  L.)  et 
d’oranger  {Citrus  vulgaris,  Riss.)  auquel  il  donne  le  nom  de  «  thé  de 
Sicile  ». 

En  Russie,  on  fabrique  un  thé  artificiel  avec  des  figues  séchées  et 
des  feuilles  de  framboisier  dont  les  infusions  auraient  l’aspect  et 
l’arôme  d’un  bon  thé  d’origine. 

En  Indochine  même,  d’après  A.  Chevalier,  les  indigènes  cultivent 
et  utilisent  en  guise  de  thé  les  feuilles  de  Cratoxylon  formosum  Benth. 
ot  Hook.  et  (le  Rubus  Cachinchinensis- 

Le  thé  de  pommes  a  eu  une  certaine  vogue  il  y  a  quelques  années. 
Il  se  prépare  avec  les  fruits  du  Pyrus  malus  (pommier  à  fruits  doux) 
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desséchés,  concassés  puis  torréfiés  ;  la  drogue  ainsi  obtenue,  soumise 
.  à  quelques  minutes  de  décoction,  donne  un  breuvage  aromatique  de 
saveur  agréable  et  sucrée.  On  peut  réaliser  plus  économiquement  en¬ 
core  une  boisson  analogue  à  l’aide  des  pelures  de  pommes  seulement. 

Parmi  les  falsifications  les  plus  courantes  on  rencontre  : 

Feuilles  de  Fragaria  vesca,  L. 

»  Rosa  canina,  L. 

»  Quercus  peduncutata,  E^ir. 

»  Fraxinus  excelsior,  L. 

»  Fagus  sylmtica,  L. 

»  Aesculus  hippocastanum,  L. 

s*  Olea  europaea,  L. 

»  Ulmus  campestris,  L. 

»  Populus  nigra,  L. 

•»  Phillyrea  angustifolia,  L. 

Feuilles  de  Sa/is  capraea,  L. 

»  Sambucus  niger,  L. 

»  Trigonella  coerula,  Ser. 

»  Ligustriun  vulgare,  L. 

»  Arbutus  unedo,  L. 

»  Laums  nobilis,  L. 

Fleurs  de  Verbascum  thapsus,  L. 

»  Tussilago  farfara. 

•»  Anthyllis  vulneraria,  L.,  etc. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  «  thés  »  suivants  .qui 
constituent  plus  spécialement  des  mélanges  médicamenteux  dont 
l’usage  est  aujourd’hui  assez  restreint. 

—  Thé  apéritif  aux  cinq  racines  préparé  par  infusion  à  2  pour 
cent  d’un  mélange  à  parties  égales  de  racines  sèches  de  fenouil,  de 
petit  houx,  d’asperge,  d’ache  et  de  persil. 

Une  autre  formule  comprend  les  racines  de  chiendent,  de  gui¬ 
mauve,  de  fraisier,  d’asperge  et  de  réglisse. 

—  Thé  de  Saint-Germain  ou  thé  de  santé  (Codex  1937). 

—  Thé  aux  quatre  semences  (Codex  1884)  constitué  à  parties  éga¬ 
les  de  semences  d’anis,  de  fenouil,  de  coriandre  et  de  carvi. 

—  Thé  pectoral  allemand  qui  se  prépare  par  infusion  à  1  pour 
cent  d’un  mélange  de  badiane,  de  racines  de  guimauve,  de  réglisse  et 
d’iris,  de  feuilles  de  tussilage,  de  lierre  terrestre,  de  fleurs  de  coque¬ 
licot,  de  bouillon-blanc. 

La  médecine  populaire  alsacienne  utilise  en  infusion  des  espèces 
variées  :  fleurs  de  mauve,  de  bouillon-blanc,  de  coquelicot,  lierre  ter¬ 
restre,  capillaire,  hysope,  hépatique  des  bois,  mélisse,  raisins  de  caisse, 
raisins  de  Corinthe,  jujubes,  racine  de  guimauve,  bois  de  réglisse, 
figues,  caroubes,  orge  perlé. 

—  Thé  aux  quatre  fruits  constitué  à  parties  égales  de  graines  de 
calebasse,  de  pastèque,  de  melon  et  de  concombre. 

A  l’époque  contemporaine  le  mot  thé  atteint  un  degré  d’avilisse¬ 
ment  tel  qu’il  sert  à  couvrir  des  marchandises  n’ayant  aucun  rapport 
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avec  le  règne  végétal,  comme  le  «  Thé  de  bœuf  de  Liebig  »,  qui  n’est 
qu’un  bouillon  reconstituant  et  le  «  Thé  d’abeilles  »,  obtenu  par  infu¬ 
sion  d'Apis  mellifera,  L.  autrefois  utilisé  contre  la  strangurie. 

Sans  aller  si  loin  dans  le  domaine  de  la  fantaisie,  on  peut  dénom¬ 
brer  une  quantité  considérable  de  «  thés  »  végétaux  différents  de  la 
drogue  chinoise,  aussi  bien  par  leur  genre  botanique  que  leur  compo¬ 
sition  chimique  et  leurs  caractères  organoleptiques.  Dans  certains  cas, 
la  médecine  populaire  utilise  des  herbes  indigènes  aromatiques  soit 
comme  boisson  d’agrément,  soit  dans  un  but  thérapeutique  :  ces  dro¬ 
gues  se  prescrivent  en  infusions  théiformes,  et,  de  là  à  les  revêtir  de 
la  dénomination  «  thé  »,  il  n’y  a  qu’un  pas. 

Il  convient  d’ajouter  que  la  plupart  des  plantes  ou  parties  de 
plantes  qui  servent  couramment  à  falsifier  le  thé  sont  bien  souvent 
utilisées  pour  le  remplacer  complètement  ;  les  Chinois  excellent  dans 
ce  genre  de  fraude  et  nous  n’en  voulons  pour  exemple  que  leur  faux 
thé  impérial  chinois  ou  «  thé  Canton  Made  »  dont  l’exportation  se 
fait  sous  l’étiquette  de  thé  de  qualité  inférieure  ;  à  notre  connaissance, 
l’origine  botanique  de  ce  pseudo-thé  est  encore  indéterminée. 

Seules  semblent  avoir  échappé  à  l’appellation  «  thé  »  les  plantes 
universellement  connues  et  utilisées  sous  le  nom  général  d’infusions 
ou  de  tisanes  :  la  verveine,  le  tilleul,  la  menthe,  la  citronnelle,  etc..., 
sous  réserve  toutefois  qu’elles  n’entrent  pas  dans  la  composition  d’un 
mélange. 

Notre  intention  n’est  pas  de  passer  en  revue  toutes  les  herbes 
aromatiques  employées  en  infusions  théiformes  ;  les  drogues  aux¬ 
quelles  la  médecine  populaire  attribue  des  propriétés  stimulantes, 
digestives  ou  stomachiques  sont  légion. 

Notre  étude  sera  limitée  aux  plantes  qui,  vulgairement,  ont  porté 
ou  portent  encore  dans  certains  pays  le  nom  de  thé.  Nous  y  ajoute¬ 
rons  quelques  drogues  utilisées  comme  succédanés  de  thé  et  quelques 
plantes  à  coumarine  dont  l’arôme  sert  parfois  à  améliorer  les  carac¬ 
tères  organoleptiques  de  certains  mélanges  de  substitution. 

Nous  adopterons  la  classification  par  famille,  en  indiquant  som¬ 
mairement  pour  chaque  plante  les  synonymes,  les  noms  vernaculaires, 
ainsi  que  l’origine  géographique,  l’habitat,  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques,  nous  réservant  d’étudier  plus  en  détail  les  drogues  susceptibles 
de  fournir  un  bon  produit  de  remplacement. 


FAMILLE  DES  ANONACEES 

Anona  muricata,  L. 
Anone  à  fruits  hérissés. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  corossol 

Corossolier 

Corossol 
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Cachiman  épineux 
Sappadille 
Corossol  montagne 
Kaoraosaly  (Sakalave) . 

L’A.  muricata,  petit  arbre  originaire  du  Brésil,  est  très  abondant 
aux  Antilles,  en  Guyane,  en  Cochinchine,  à  Madagascar  et  à  la  Réu¬ 
nion.  Selon  A.  Chevalier,  on  le  trouve  également  en  Afrique  Occiden¬ 
tale  Française  (région  des  sources  du  Niger,  Bas-Dahomey)  où  il  est 
cultivé  par  les  indigènes.  Les  feuilles  sont  utilisées  en  infusions  théi- 
formes  :  elles  sont  calmantes,  sudorifiques,  antispasmodiques  et  favo¬ 
risent  la  digestion.  Descourtilz  classe  le  Corossol  dans  les  stomachi¬ 
ques  astringents. 


A 

FAMILLE  DES  AQUIFOLIACEES 
Ilex  Paragmyensis,  St.  Hil. 

Maté  du  Paraguay. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  du  Paraguay 

Thé  des  Jésuites 

Thé  des  Missions 

Herbe  de  Saint-Barthélemy 

Caa 

Yerba  maté 
Congonha. 

Originaire  du  Paraguay,  d’une  partie  du  Brésil  et  de  l’Argentine, 
le  maté  se  cultive  également  en  Afrique  du  Sud,  en  Espagne  et  au 
Portugal.  C’est  un  arbuste  à  feuilles  persistantes  (Fig.  1),  coriaces, 
ovoïdes  ou  lancéolées  et  dont  les  dimensions  varient  avec  les  variétés 
{oar.  latifolia,  longifolia,  angmtifolia) . 

Les  feuilles  desséchées  d’/.  Paraguagensis  sont  très  utilisées  en 
infusions  théiformes  dans  les  pays  d’origine  comme  médicament 
d’épargne.  Elles  renferment  une  substance  décrite  par  Gubler  sous  le 
nom  de  matéine,  mais  qui  n’est  autre  que  la  caféine.  La  teneur  en 
alcaloïdes  varie  avec  l’origine  des  diverses  sortes  de  matés. 

En  1932,  Krause,  étudiant  la  composition  de  plusieurs  matés,  a 
trouvé  les  résultats  suivants  (pour  100  gr.  de  drogue)  : 

humidité .  6,9  à  10,4 

extrait  aqueux . . .  35,27  à  49,6 

caféine .  0,58  à  1,64 

cendres  .  6,09  à  7,38 

Le  maté  renferme  en  outre  de  l’acide  matetannique,  des  matières 
albuminoïdes,  des  sels  organiques  et  minéraux,  des  sucres. 
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Récolte  et  préparation 

La  récolte  se  fait  au  moment  de  la  maturation  des  fruits  ;  les 
rameaux  feuillés  sont  sectionnés,  puis  soumis  à  un  flambage  rapide. 
Les  feuilles  sont  détachées,  triées,  et  subissent  sur  des  claies  une  torré¬ 
faction  à  feu  doux  pendant  plusieurs  heures.  Elles  sont  ensuite  con¬ 
cassées  au  bâton  ou  au  pilon.  Pour  l’exportation  on  les  emballe  dans 
des  écorce  ou  des  peaux  d’animaux. 


Fig.  1.  —  Thé  du  Paraguay 
(d’après  Beille) 


A  ce  mode  de  préparation  tendent  à  substituer  les  procédés  in¬ 
dustriels  qui,  plus  rationnels,  donnent  une  drogue  dépoussiérée,  con¬ 
cassée  en  petits  fragments.  La  drogue  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
poudre  très  grossière,  vert  brunâtre. 

Les  infusions  d’/.  Paraguayensis,  appréciées  des  Indiens  comme 
boisson  d’agrément  depuis  les  temps  les  plus  reculés  de  leur  histoire, 
se  boivent  en  Amérique  du  Sud  dans  un  récipient  appelé  maté  (d’où 
le  nom  de  la  drogue)  ;  le  liquide  est  aspiré  au  moyen  d’un  tuyau  en 
bois  ou  en  métal,  appelé  bombilla,  muni  à  la  partie  inférieure  d’un 
renflement  percé  de  trous  tenant  lieu  de  passoire.  L’infusion  se  pré¬ 
pare  à  la  dose  de  5  à  15  gr.  pour  un  litre  d’eau  (15  minutes  de  contact). 
Son  odeur  est  faible  et  sa  saveur  légèrement  amère. 

Il  ne  semble  pas  que  le  maté  soit  très  goûté  des  Européens 
comme  succédané  du  thé  de  Chine.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’outre 
ses  propriétés  digestives,  stimulantes,  toniques  et  diurétiques,  le  thé 
du  Paraguay  constitue  un  réel  médicament  —  aliment  azoté  ;  mais 
à  hautes  doses  il  provoque  des  troubles  gastriques  (vomissements). 
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Notons  que  le  maté  du  Brésil  est  fourni  par  d’autres  espèces 
d’Ilex  : 

I.  amara,  Bonpl. 

I.  crépitons,  Bonpl. 

I.  Humboldtiana,  Bonpl.,  etc... 

llex  vomitoria  L. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  des  Âpalaches 
Thé  de  la  Mer  du  Sud 
Âpalachine 
Cassine. 

L’Z.  vomitoria  est  un  arbrisseau  de  l’Amérique  Septentrionale 
(Virginie,  Floride)  qui  croît  abondamment  sur  les  Monts  Apalaches. 
Les  feuilles  desséchées,  utilisées  comme  drogue  vomitive  par  les  In¬ 
diens,  ont  une  saveur  astringente  assez  agréable.  A  faible  dose,  elles 
servent  à  préparer  des  infusions  excitantes,  toniques,  diurétiques  et 
sudorifiques  ;  mais  elles  sont  vomitives  à  haute  dose.  La  drogue  con¬ 
tient  de  0,40  à  1,67  pour  cent  de  caféine  (F.  B.  Power  et  V.  K.  Chesnut) . 

llex  cassine,  Ait. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  de  la  Caroline 
En  Indien  :  Yaupon. 

Les  feuilles  d7.  cassine  (originaire  du  Mexique) ,  mélangées  avec 
celles  d’autres  llex  (7.  vomitoria,  I.  dahoon)  servent,  dans  le  sud  des 
Etats-Unis  (Virginie),  à  préparer  des  infusions  stimulantes,  succéda¬ 
nées  de  celles  du  maté  et  du  thé.  La  drogue  contient  également  de  la 
caféine,  mais  en  quantité  moindre  que  les  deux  précédentes. 

Prinos  glaber,  L. 

Nom  vulgaire  : 

Thé  du  Canada. 

Le  thé  du  Canada  semble  être  le  même  que  le  thé  des  Apalaches 
bien  qu’on  l’ait  attribué  autrefois  à  P.  Glaber,  L.,  ilicacée  à  feuilles 
consistantes  et  astringentes. 


FAMILLE  DES  BOBRAGINACEES 
Lithospermim  cffieinale,  L.  (Grémil) 
Noms  vulgaires  : 

Thé  des  jardins 
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Grémil  officinal 
Herbe  aux  perles. 

Perlière 
Millet  d’amour 
Millet  perlé. 

Origine  géographique  :  régions  tempérées. 

Les  feuilles  et  les  sommités  fleuries  de  L.  officinale  sont  utilisées 
dans  certaines  régions  (Bas-Languedoc,  Fontainebleau)  sous  forme 
d’infusions  digestives.  Selon  de  Bonadona,  ces  infusions  ont  une  «  cou¬ 
leur  jaune  brun  rappelant  très  bien  la  teinte  du  thé  de  Chine  ».  La 
décoction  de  la  plante  entière  (40  gr.  par  litre  d’eau)  aurait  des  pro¬ 
priétés  diurétiques. 


FAMILLE  DES  CARYOPHYLLACEEF 


Synonyme  : 


Paronychia  argentea,  Lamk 


lUecebrum  Paronychia,  L. 


Noms  vulgaires  :  ' 

Thé  de  Sète 
Thé  blanc. 

Cette  caryophyllacée  méditerranéenne  fleurit  en  juin  dans  les 
lieux  incultes  et  sablonneux.  La  plante  entière  est  utilisée,  en  Espagne 
et  dans  le  midi  de  la  France,  en  infusions  théiformes,  pour  ses  pro¬ 
priétés  diurétiques  et  rafraîchissantes. 

Paronychia  Nivea,  D.  C. 


Synonymes  : 

Illecebrum  Niveum,  Pers. 
lUecebrum  cephaloîdes,  Bieb. 

Illecebrum  capitatum,  Gouais, 

Noms  vulgaires  ; 

Thé  de  Sète 
Thé  blanc 
Herbe  sanguine. 

Cette  plante  vivace  des  régions  méditerranéennes  est  utilisée 
comme  P.  araenlea. 
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FAMILLE  DES  CELASTRIACEES 
Catha  edulis,  Forsk 


Synonymes  : 

Celastrus  edulis.  Vahl. 
Celasirus  Tsaad,  Fer. 
Trigonotheca  Serrata,  Hochst. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  de  Cathe 
Thé  des  Abyssins 
Cat  Tschat  ou  Tast. 


Fig.  2.  —  Thé  des  Abyssins 
(d’après  Beille) 


Originaire  du  Yemen,  le  C.  edulis  se  cultive  par  bouture  dans 
toute  l’Arabie  et  en  Afrique  Orientale  (Abyssinie).  C’est  un  petit 
arbuste  glabre  portant  de  petites  feuilles  ovoïdes,  opposées,  briève¬ 
ment  pétiolées,  coriaces  (Fig.  2).  Même  froissées,  elles  sont  inodores. 
Elles  ont  une  saveur  astringente  et  augmentent  la  sécrétion  de  la 
salive.  Leur  récolte  se  fait  sur  les  plants  ayant  atteint  leur  plein  déve¬ 
loppement  ;  les  feuilles  ne  sont  utilisées  qu’après  dessiccation. 

Le  C.  edulis  renferme  trois  alcaloïdes  isolés  par  Stockmann 
(cathine,  cathinine  et  cathidine),  de  la  choline  (Poulsson),  de  l’essence, 
de  la  mannite,  des  matières  résineuses  et  pectiques,  et  un  tanin  ana¬ 
logue  à  celui  du  café  (Paul) . 

Bien  qu’elle  ne  renferme  pas  de  caféine,  cette  drogue  est  consi¬ 
dérée  dans  son  pays  d’origine  comme  un  aliment  d’épargne  au  même 
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titre  que  le  thé,  le  café,  la  kola.  Les  Arabes  l’utilisent  depuis  long¬ 
temps  pour  chasser  le  sommeil  et  ménager  leurs  forces  quand  ils 
parcourent  de  grandes  distances  ;  elle  est  également  appréciée  des 
Abyssins  qui  la  mâchent  ou  la  consomment  en  infusions  et  lui  attri¬ 
buent  des  propriétés  stimulantes  et  cardio-toniques. 

Les  infusions  ont  une  saveur  agréable  ;  elles  produisent  une  exci¬ 
tation  analogue  à  celle  des  drogues  à  caféine  et  procurent  l’insomnie, 
mais  sans  fatigue.  Le  thé  de  Cathe  est  utilisé  quelquefois  en  Europe 
comme  stimulant  du  système  nerveux,  boisson  rafraichissante  et 
succédané  du  thé  de  Chine. 

**♦ 

FAMILLE  DES  CHENOPODIAGEES 

Chenopodium  ambrosioïdes,  L. 

Chénopode  ambroisie. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  du  Mexique 

Thé  d’ Ambroisie 

Thé  d’Espagne 

Herbe  à  vers 

Semen-contra  des  créoles 

Herbe  de  Sainte-Marie 

Ambroisie 

Ansérine 

Poudre  aux  vers 

Fausse  ambroisie 

Ambroisine 

Taimborontsiloza  (Madagascar) 

Tetrolokoloba  (Madagascar) . 

Le  Ch.  ambrosioïdes  pousse  au  Mexique,  aux  Etats-Unis  ;  il  est 
très  abondant  aux  Antilles,  à  Madagascar  ;  il  a  été  acclimaté  dans  les 
régions  méditerranéennes  de  l’Europe.  La  plante  exhale  une  forte 
odeur  camphrée  assez  agréable  ;  sa  saveur  est  aromatique  et  rappelle 
celle  du  cumin. 

Les  infusions  de  sommités  fleuries  séchées  sont  stomachiques, 
toniques  et  antispasmodiques.  La  teneur  en  essence  des  sommités 
mûres  les  fait  utiliser  comme  vermifuge.  Dans  nos  régions,  les  infu¬ 
sions  de  feuilles  (8  gr.  pour  250  gr.  d’eau)  passent  pour  avoir  des  pro¬ 
priétés  stomachiques,  sudorifiques  et  diurétiques  (De  Bonadona). 

Chenopodium  Botrys,  L. 

Chénopode  à  grappes. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  du  Mexique 
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Botrys 

Herbe  à  printemps 

Botryde 

Piment. 

Plante  odorante  de  la  région  méditerranéenne,  le  Ch.  Botrys 
passe  en  médecine  populaire  pour  avoir  des  propriétés  expectorantes, 
stomachiques  et  résolutives.  Les  parties  aériennes,  sauf  les  grosses 
tiges,  sont  utilisées  en  infusions.  De  Bonadona  signale  l’emploi  des 
infusions  comme  thé  antidysentérique  par  certains  paysans  du  Bas- 
Languedoc. 


FAMILLE  DES  COMPOSEES 
Eupatorium  ayapana.  Vent. 

Synonyme  : 

E.  Triplinerve,  Vahl. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  de  l’Ile  Maurice 

Herbe  à  thé 

Herbe  contre  fièvre 

Ayapana 

Aya-pana 

Herbe  vulnéraire. 

UE.  ayapana  est  une  plante  originaire  de  l’Amérique  tropicale 
(Brésil,  Guyanes)  ;  sa  présence  est  signalée  aux  Antilles  par  Duss. 
Sa  culture  a  été  introduite  à  Madagascar  et  à  La  Réunion.  L’Ile-de- 
France  elle-même  produit  les  faibles  quantités  nécessaires  à  la  con¬ 
sommation  européenne. 

Les  feuilles  d’ayapana  s’utilisent  en  infusions  théiformes.  Elles 
sont  lancéolées,  étroites,  longues  de  6  à  8  cm.,  de  couleur  fauve  ;  leur 
saveur  est  amère  et  astringente  ;  elles  exhalent  une  odeur  aromatique 
rappelant  celle  de  la  fève  Tohka. 

Elles  renferment  une  essence  (sesquiterpènes,  coumarine,  aya- 
panol,  etc.),  des  matières  résineuses  et  un  glucoside,  l’ayapanoside. 

Les  propriétés  de  l’ayapana  ont  été  très  exagérées  :  les  Indigènes 
de  l’Amazone  le  considéraient  comme  un  médicament  universel  ;  à 
la  Guadeloupe  on  l’utilise  comme  fébrifuge  et  tonique  ;  à  la  Marti¬ 
nique  on  lui  attribue  des  propriétés  vulnéraires,  etc.  En  réalité  sa 
valeur  thérapeutique  se  limite  à  des  propriétés  aromatiques,  diges¬ 
tives  et  sudorifiques.  Les  infusions  de  feuilles  d’ayapana  (10  à  20  gr. 
pour  1.000  d’eau)  étaient  encore  très  fréquemment  administrées  par 
l’un  de  nous  en  1936  aux  malades  de  l’Hôpital  de  Cayenne  (Guyane 
Française)  qui  prisaient  fort  cette  préparation. 
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FAMILLE  DES  ERICACEES 
GauUheria  procumbens,  L. 

Palommier.  Gaultherie. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  du  Canada 

Thé  de  Terre-Neuve 

Thé  de  New-Jersey 

Thé  de  la  montagne  ou  Thé  rouge  (Saint-Pierre  et 
Miquelon). 

Synonymes  : 

G.  humilis,  Salisb. 

G.  repens,  Raf. 

Le  G.  procumbens,  L.,  est  un  arbrisseau  originaire  de  l’Amérique 
septentrionale  (Canada,  Labrador,  Géorgie,  Virginie)  ;  il  fournit  des 
feuilles  lancéolées,  dentées,  coriaces,  qui,  séchées,  ont  une  odeur 
vanillée  et  une  saveur  astringente,  aromatique.  Ces  feuilles  contien¬ 
nent  deux  glucosides  (arbutoside  et  monotropitoside) ,  des  matières 
mucilagineuses  et  résineuses,  du  tanin,  une  essence,  etc. 

Elles  passent  pour  avoir  des  propriétés  stimulantes  et  diurétiques» 

Ledum  latifoHum,  L. 

Les  parties  aériennes  de  cet  arbrisseau  aromatique  sont  récoltées 
au  Labrador  et  se  vendent,  desséchées,  sous  le  nom  de  Thé  du  Labra¬ 
dor  ou  Thé  de  James.  A  Saint-Pierre  et  Miquelon  elles  constituent  le 
Thé  jaune.  On  les  utilise  en  infusions  digestives. 

Un  autre  Ledum,  le  L.  palustre  L.,  arbrisseau  originaire  du  nord 
de  l’Europe  est  utilisé  en  infusions  dans  la  médecine  populaire  comme 
tonique,  pectoral  et  stomachique. 

Rhododendron  Chrgsanthum,  L 

Le  Rh.  chrysanthum  appelé  vulgairement  Thé  des  Tartares  est  un 
arbuste  des  montagnes  d’Asie  Mineure  ;  ses  feuilles,  à  l’état  sec,  ont 
une  saveur  astringente  et  un  peu  amère  et  possèdent  des  propriétés 
analogues  à  celles  des  Ledum.  Selon  A.  Chevallier,  «  prises  en  infu¬ 
sions,  elles  augmentent  la  chaleur  du  corps,  excitent  la  soif  et  déter¬ 
minent  une  transpiration  abondante  ou  une  augmentation  des  autres 
sécrétions  ».  Le  Thé  des  Tartares  est  utilisé  en  Sibérie  contre  la  goutte 
et  les  rhumatinues. 

Deux  autres  éricacées  sont  employées  comme  thés  à  Saint-Pierre 
et  Miquelon.  Ce  sont  : 

Vaccinium  hispidulum  qui  fournit  le  thé  dit  de  Terre-Neuve. 

Phalerocarpus  serpillifolia  qui  donne  le  Thé  d’anis. 
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Vaccinixun  Arctostaphylos,  L. 


Nom  vulgaire  : 

Thé  du  Caucase. 

Les  feuilles  de  cette  éricacée  sont  ovoïdes,  finement  dentées,  lon¬ 
gues  de  6  cm.  et  larges  de  3  cm.  Elles  servent  en  Russie  à  préparer 
un  succédané  du  Thé  de  Chine. 

Vaccinium  mgrtillus,  L. 

Nom  vulgaire  : 

Thé  du  Caucase. 

Cette  plante  croit  abondamment  dans  toute  l’Europe  Centrale  et 
Septentrionale  et  en  Amérique  du  Nord.  Elle  fournit  des  feuilles 
ovales,  finement  dentées,  de  2  cm.  de  longueur  et  larges  de  1  cm.  Ces 
feuilles  sont  très  utilisées,  en  Russie,  en  guise  de  thé,  au  même  titre 
que  celle  de  V.  arctostaphylos. 

Erica  vulgaris,  L. 


Bruyère  commune. 

Synonyme  : 

Calluna  vulgaris,  Salisb. 

Les  sommités  fleuries  d’E.  vulgaris  (Fig.  3),  plante  très  commune 
en  Europe  Occidentale,  sont  quelquefois  utilisées  comme  produit  de 
remplacement  du  thé.  Selon  Henri  Leclerc,  «  5  gr.  de  sommités  fleu¬ 
ries  sèches,  laissées  en  contact  pendant  dix  minutes  avec  100  gr.  d’eau 
bouillante,  fournissent  un  thé  parfaitement  potable  qui  présente,  en 
outre,  l’avantage,  par  suite  de  sa  teneur  en  tanin  et  en  arbutine, 
d’exercer  une  action  diurétique  et  antiputride  à  utiliser  dans  le  trai¬ 
tement  des  inflammations  aigues  ou  chroniques  des  voies  urinaires  ». 

E.  dnerea,  L. 

Bruyère  franche. 

Aurait  les  mêmes  propriétés. 

A 

FAMILLE  DES  EUPHORBIACEES 
Acalypha  fructitosa,  Ridley 

Synonyme  : 

A.  siamensis,  Oliv. 
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Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  annamite 
Thé  sauvage 
Tra  rang 
Ricinelle. 

Les  feuilles  d’A.  fructitosa  sont  utilisées  par  les  Cochinchinois 
pour  falsifier  le  thé  de  Chine.  Sur  certains  marchés,  elles  remplacent 
complètement  le  vrai  thé.  Les  infusions  sont  douées  de  propriétés 
stomachiques. 

Selon  A.  Chevalier,  «  une  autre  espèce,  endémique  en  Indochine, 
A.  Evrardi  Gagnep,  répandue  surtout  en  Cochinchine,  aurait  les 
mêmes  propriétés  ». 


FAMILLE  DES  LABIEES 
Salvia  officinalis,  L. 


Sauge  officinale. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  d’Europe 
Thé  de  la  Grèce 
Herbe  sacrée 
Petite  sauge. 

La  sauge  croît  abondamment  en  cultures  ou  à  l’état  sauvage  dans 
toute  l’Europe.  Les  feuilles  desséchées,  seules  utilisées,  ont  une  odeur 
camphrée  agréable,  et  une  saveur  chaude  aromatique  légèrement 
amère.  Elles  contiennent  une  essence,  du  tannin,  un  principe  amer, 
des  matières  pectiques,  etc. 

Très  en  vogue  autrefois  (herba  sacra  des  Latins),  la  sauge  est 
aujourd’hui  très  peu  employée  en  thérapeutique.  La  médecine  popu¬ 
laire  lui  accorde  toutefois  encore  des  propriétés  toniques,  stimulantes 
et  astringentes,  et  l’utilise  en  infusions  à  5  gr.  pour  1.000. 

Mentha  coccinea 

M.  coccinea  est  une  herbacée  de  l’Amérique  du  Sud,  riche  en 
essence,  et  utilisée  en  infusions  sous  le  nom  de  thé  de  Pensylvanie 
comme  fébrifuge  et  antispasmodique. 

Teucrium  Thea,  Loureiro 

Le  T.  Thea  fournit  le  thé  du  Cochinchinois.  Il  croît  en  Cochin¬ 
chine  où  les  habitants  l’utilisent  en  guise  de  thé. 
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Teucrium  Botrys,  L. 


Noms  vulgaires  :  ' 

Thé  des  vignes 
Germandrée  botryde 
Gennandrée  femelle 
Gennandrée  de  vigne 
Germandrée  à  grappes. 

La  plante  fleurie  est  considérée,  dans  le  Bas-Languedoc,  comme 
stomachique,  tonique  et  fébrifuge.  Très  peu  utilisée. 

Teucrium  Polium,  L. 


Noms  vulgaires  : 

Thé 

Pouliot  de  montagne 
Germandrée  blanc  de  neige. 

Cette  plante,  peu  aromatique,  à  saveur  amère,  pousse  dans  les 
terrains  secs  et  arides  de  la  région  méditerranéenne.  Les  infusions  de 
tiges  fleuries  auraient  des  propriétés  stimulantes  et  toniques. 

Calamintha  Acinos,  Clairv. 

Calament  sauvage. 

Synonymes  : 

Thymus  Acinos,  L. 

Acinos  vulgaris,  Persoon. 

Melissa  Acinos,  Bentham. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  des  terres 
Thé  violet 
Petit  basilic  sauvage 
Clinopode  champêtre 
Herbe  fine. 

Cette  herbe  se  rencontre  abondamment  dans  les  champs  et  vignes 
du  Bas-Languedoc.  Les  parties  fleuries  donnent  des  infusions  brun- 
clair,  à  saveur  agréable  et  douées  de  propriétés  astringentes  et 
digestives. 

Melittis  melissophyllum,  L. 


Noms  vulgaires  : 


Thé  d’Anduze 
Mélisse  sauvage 
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Mélisse  des  bois 
Mélisse  bâtarde 
Mélisse  des  montagnes 
Mélissot 

Herbe  sacrée  > 

Herbe  saine 
Citronnelle  sauvage. 

Les  feuilles  sont  utilisées  dans  la  région  d’Anduze  en  infusions 
théiformes  pour  leurs  propriétés  stimulantes,  diurétiques  et  digestives. 

Dracocephalum  Moldaoicum,  L. 

Mélisse  de  Moldavie. 

Noms  vuijGaires  : 

Thé  de  Turquie 
Thé  bleu 

Mélisse  de  Turquie 
Mélisse  turque 
Moldavie 
Moldavique 
Morte-en-vie. 

Originaire  d’Asie  Mineure,  le  D.  M’Oldavicum  est  cultivé  comme 
plante  d’ornement  dans  les  jardins  du  Bas-Languedoc.  Les  feuilles 
donnent  des  infusions  jaune  foncé,  à  saveur  agréable,  douées  de  pro¬ 
priétés  stomachiques  et  digestives. 

Dracocephalum  canariense,  L. 

Cette  labiée  est  appelée  mélisse  ou  Thé  des  Canaries.  i 

Sideritis  scordioides,  L. 


Noms  vulgaires  : 

Thé  de  campagne 
Thé  des  garrigues 
Thé  jaune 
Crapaudine  crénelée 
Crapaudine  faux  scordium 
Fausse  germandrée. 

Cet  arbrisseau  de  10  à  40  cm.  de  haut  croît  abondamment  dans 
les  lieux  stériles  et  les  bois  des  campagnes  de  Nîmes,  Montpellier,  etc. 
où  il  fleurit  de  mai  à  juillet.  Dans  ces  régions,  la  partie  supérieure 
de  la  tige  fleurie  est  utilisée  en  infusions  qui  seraient  douées  de  pro¬ 
priétés  stimulantes,  stomachiques,  digestives  et  antispasmodiques. 
Selon  de  Bonadona,  cette  infusion  de  couleur  jaune  orangé  foncé, 
est  €  le  vrai  thé  de  campagne  du  paysan  nîmoiaf  ».  De  i^nadona 
ajoute  :  «  A f^hltiés, 'lé  iS^^scordioïdes  est  vendu  par  petits  paquets  très 
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demandés  chez  les  herboristes  et  chez  les  marchands  ou  marchandes 
installés  en  plein  air  sur  les  places  publiques  »  (l’auteur  parle 
en  1913). 

L’usage  de  ce  «  thé  »  s’est  répandu  dans  les  villes  où  certains 
consommateurs  le  préfèrent  au  vrai  thé  de  Chine. 

Sideritis  Romana,  L. 

Noms  vuloaires  : 

Thé  des  champs 
Thé  des  rives 
Thé  des  garrigues 
Thé  des  garriguettes 
Thé  de  campagne 
Thé  blanc 

Crapaudine  Romaine 
Crapaudine  de  la  Romaine. 

Cette  plante  très  commune  dans  la  région  méditerranéenne,  a 
des  propriétés  identiques  à  celles  du  S.  scordioides. 

Les  infusions  de  tiges  fleuries,  de  couleur  jaune  d’or  et  de  saveur 
agréable,  passent,  dans  les  campagnes  du  Bas-Languedoc,  pour  avoir 
des  propriétés  stimulantes,  stomachiques,  digestives  et  antispasmo¬ 
diques. 


Sideritis  hirsuta,  L. 

Noms  vulgaires  : 

Crapaudine  hérissée. 

Thé  noir 

Les  tiges  fleuries  de  S.  hiursuta  sont  beaucoup  moins  employées 
que  celles  des  deux  précédents.  Leurs  infusions  auraient  des  proprié¬ 
tés  stimulantes  et  diaphorétiques  peu  marquées. 

Stachys  recta,  L. 


Epiaire  redressée. 

Synonymes  : 

S.  procumbens,  Lamark 
S.  Sideritis,  Villard. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  des  garrigues 
Thé  des  montagnes 
Crapaudine 
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'  Thé  de  campagne 

'  Thé  blanc. 

Cette  plante  vivace  fleurit  de  juin  à  septembre  dans  les  régions 
méditerranéennes  ;  la  tige  fleurie  donne  des  infusions  jaune  brun,  à 
saveur  plus  amère  que  celles  des  Sideritis  et  douées  de  propriétés, 
stimulantes,  stomachiques  et  digestives. 

Stachys  palustris,  L. 


Epiaire  des  marais. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  des  marais 
Thé  rouge 
Ortie  morte 

Ortie  morte  des  marais 
Ortie  rouge. 

Cette  plante  vivace  est  surtout  utilisée,  dans  le  Bas^Languedoc, 
comme  fébrifuge,  astringente  et  vulnéraire. 

Stachys  sylvatica 

Epiaire  des  bois. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  rouge 
Thé  puant 
Grande  épiaire 
Ortie  à  crapaud 
Ortie  puante. 

Cette  plante  aurait  des  propriétés  toniques  et  diurétiques  ;  elle 
est  rès  peu  employée. 

Stachys  lanata 

Epiaire  laineuse. 

Peu  employée  dans  les  campagnes  du  Bas-Languedoc  sous  le  nom 
de  thé  blanc. 

Stachys  maritîma 

Epiaire  maritime. 

De  Bonadana  signale  l’emploi  de  cette  plante,  en  guise  de  thé,  à 
Sète,  contre  les  épidémies  de  choléra  et  dans  la  dysenterie. 

Phlomis  lychnitis,  L, 


Phlomide  laineuse. 
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Noms  vulgaires  : 

Thé  sauvage 
Thé  jaune 
Sauge  sauvage 
Sauge  jaune 

Sauge  sauvage  toute-bonne 
Sauge  des  montagnes 
Sauge  bâtarde 
Sauge  des  garrigues. 

Les  infusions  de  la  plante  entière  passent,  dans  le  Bas-Languedoc, 
pour  avoir  des  propriétés  stimulantes  et  astringentes.  Les  décoctions 
seraient  antispasmodiques. 

Phlomis  Herba-Venti,  L. 

Phlomide  Herbe-au-Vent. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  (Bas-Languedoc) 

Herbe  de  Saint-Jean 
Herbe-au-Vent 
Herbe  du  Vent. 

Cette  plante  fleurit  de  mai  à  septembre  dans  les  terrains  arides 
et  au  bord  des  chemins  du  Gard  et  de  l’Hérault.  La  fleur,  pourpre- 
violacée,  aurait  des  propriétés  stimulantes. 

Melissa  officinatis,  L. 


Mélisse. 

Noms  vulgaires  ; 

Thé  de  France 
Citronnelle 
Celine 
Cedronnelle 
Herbe  au  citron. 

La  mélisse  est  une  herbe  vivace  de  70  cm.  à  1  m.  de  haut,  très 
commune  dans  toute  l’Europe  et  l’Afrique  septentrionale.  Les  feuilles, 
récoltées  avant  la  floraison  et  desséchées,  ont  une  odeur  citronnée 
agréable.  On  les  utilise  en  infusions  à  10  gr.  par  litre,  qui  jouissent  de 
propriétés  stimulantes,  stomachiques  et  antispasmodiques. 

Melissa  grandiflora,  L. 


Synonyme  : 


Calamintha  grandiflora,  Mœnch. 
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Noms  vulgaires  : 

Thé  de  l’Aigoual 
Thé  rouge 
Thé  de  montagne 

Cette  plante  est  utilisée  dans  les  Cévennes  pour  ses  propriétés 
stimulantes,  toniques  et  antispasmodiques  et  comme  succédané  de 
Melissa  officinalis. 

Galeopsis  ochroleuca,  Lamk 

Galeopside. 

Synonymes  : 

G.  grandiflora,  Roth. 

G.  Villosa,  Huds. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  de  Blankenheim 
Chanvre  bâtard. 

Cette  labiée,  peu  aromatique,  sert  à  préparer  une  boisson  réputée 
en  Allemagne  et  connue  sous  le  nom  de  thé  de  Blankenheim. 

Monarda  didymia,  L. 

La  Af.  didymia  croît  au  Canada  où  on  l’utilise  comme  fébrifuge 
sous  le  nom  de  Thé  d’Oswego. 

Orthosiphon  stamineus,  Benth. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  de  Java 

Koumis  Koutjing  (Java). 

L’O.  stamineus  est  une  herbacée  originaire  des  Indes  Néerlan¬ 
daises,  d’Australie  et  des  Philippines,  dont  les  feuilles  sont  utilisées 
en  infusions  théiformes  comme  diurétiques  dans  certaines  affections 
de  la  vessie.  Cette  drogue  renferme  un  gluooside,  l’orthosiphonine. 

Ocimum  menthæfolium,  Hochst. 

Nom  vernaculaire  : 

Gougoumieu. 

Synonymes  : 

O.  reylanicum,  Desf. 

O.  gratissimum,  Lam. 

O.  suave,  Willd. 

O-  villosum,Weinm. 
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Cette  plante  à  odeur  très  agréable,  très  commune  en  A.  O.  F. 
(Sénégal,  Soudan  Français)  est  signalée  par  A.  Chevalier  comme 
fournissant  un  bon  thé. 

A 


• .  FAMILLE  DES  LEGUMINEUSE 

Psoralea  glandulosa,  L. 

Psorale. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  des  Américains  du  Sud 

Au  Chili  :  Coulen  ou  Culen-Culen. 

Le  P.  glandulosa  est  considéré  au  Chili,  son  pays  d’origine, 
comme  vermifuge  purgatif  et  stomachique.  On  utilise  les  feuilles  gril¬ 
lées  et  pulvérisées,  en  infusions,  sous  le  nom  de  Thé  des  Américains 
du  Sud.  Lenoble  en  a  extrait  la  psoraleine,  matière  azotée,  amère, 
cristallisée. 

Une  variété  de  Ps.  glandulosa,  appelée  Cullen  jaune,  est  douée 
des  mêmes  propriétés. 

Kennedya  prostrata,  R.  Br. 

Les  feuilles  de  K.  prostrata  sont  utilisées  en  Australie  comme 
succédané  du  Thé  de  Chine. 

Melitotus  officinalis,  Desr. 

Le  M.  officinalis,  plante  herbacée  à  feuilles  alternes,  lancéolées, 
à  fleurs  jaunes  en  grappes,  est  très  commun  dans  toute  l’Europe 
Centrale  et  Méridionale  ;  elle  croît  également  en  Amérique,  en 
Asie,  etc... 

Les  parties  aériennes  fleuries  desséchées  et  mises  en  bottes  cons¬ 
tituent  le  mélilot  des  pharmaciens. 

La  dessiccation  communique  à  la  drogue  une  odeur  suave  agréa¬ 
ble  rappelant  celle  de  la  fève  Tonka  et'  due  à  la  mise  en  liberté  de 
coumarine  par  hydrolyse  de  la  mélilotine.  Le  M.  officinalis  renferme 
en  outre  de  l’essence,  du  mélilotol,  des  matières  résineuses  et  pecti- 
ques,  de  l’amidon,  etc. 

La  médecine  populaire  utilise  les  décoctions  de  cette  drogue 
(10-20  gr.  pour  200  gr.  d’eau)  pour  ses  propriétés  stomachiques  et 
légèrement  astringentes. 

Les  parties  aériennes  de  plusieurs  autres  variétés  de  Melilotus 
se  prescrivent  pour  les  mêmes  usages,  à  savoir  : 

M.  altissimus,  Thuil. 

M.  alba,  Lam. 

M.  macrorhiza,  Pers. 
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FAMILLE  DES  LILIACEES 

Deux  liliacées  du  genre  smilax,  d’origine  australienne,  le  Smilax 
glyciphylla  et  le  Smilax  Ripogonum,  Smith,  fournissent  le  thé  de  la 
Nouvelle-Hollande. 


FAMILLE  DES  LYTHRACEES 
Lythrum  Salicaria,  L. 


Synonyme  : 

Salicaria  spicata,  Lam. 

Noms  français  : 

Salicaire  commune 
Lythraire  commune. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  des  pauvres  (Bas-Languedoc) 

Lysimachie  rouge. 

Cette  plante  vivace  européenne,  à  fleurs  purpurines,  est  rarement 
utilisée  comme  thé  médicamenteux.  Les  sommités  fleuries  servent  à 
préparer  des  infusions  qui  passent  pour  avoir  des  propriétés  astrin¬ 
gentes  et  vulnéraires.  Les  feuilles  sont  quelquefois  employées  en 
décoctions  comme  astringent  intestinal  et  antidysentérique. 

La  teneur  de  L.  Salicaria  en  tanin  et  en  salicairoside  confère  à 
la  plante  ses  propriétés  astringentes. 


FAMILLE  DES  MALVACEES 
Sida  rhombifolia,  L. 

Synonyme  : 

Sida  alnifolia,  Lour. 

Noms  VULGAIRES  et  vernaculaires  : 

Faux  thé  (Ile  Maurice). 

Cay-do  ;  cay-vo  (Indochine) 

Mbidgem  (A.  O.  F.). 

Le  S.  rhombifolia  est  un  arbrisseau  de  1  m.  50  de  haut,  à  rameaux 
obliques,  à  feuilles  obovales,  originaire  des  Indes.  On  le  rencontre 
également  en  Indochine,  en  A.  O.  F.  (Guinée,  Soudan,  Côte  d’ivoire, 

etc.). 
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Les  feuilles  servent  aux  Indes  à  préparer  des  tisanes  qui  se 
prescrivent  comme  tonique,  astringent  intestinal  et  aphrodisiaque.  A 
rile  Maurice  cette  drogue  constitue  le  faux  thé. 


Sida  retusa,  L. 
Mêmes  usages  que  le  S.  rhombifolia. 


Hibiscus  Sabdariffa,  L. 


Synonymes  : 


Sabdariffa  Rubra,  Kostel 
Sida  Sabdariffa,  L. 

Hibiscus  acetosus,  N. 

Hibiscus  gossypifolius,  Mill. 

Hibiscus  sanguineus,  Griff. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  :  (1) 

Thé  rose  d’Abyssinie 
Guimauve  de  Sabdariff 
Ketmie  acide 
Roselle 

r-  Indian  Sorrel 

Oseille  de  Guinée 
Karkadé  (Abyssin) . 

Groseille  de  Guinée  (Martinique) 

Grand-oseille  (Martinique) 

Oseille  de  Guinée  rouge  (Guyane) 

Karkanetji  (Arabe  du  Tchad  A.  E.  F.) 
Moundoulou  (Bilala  du  Tchad  A.  E.  F.) 

Folere  Boleyo  (Foula  du  Fouta-Djallon,  A.  O.  F.). 
Folere  Bade  (Foula  du  Fouta-Djallon,  A.  O.  F.) 
Santon  Bellé  (Soussou,  A.  O.  F.) 

Da  (Malinké,  A.  0.  F.) 

Divay  (Hova,  Madagascar) 

Yoamahombazaha  (Antsianaka,  Madagascar). 

■  A 


(1)  Le  Pharmacien  de  !'•  clasee  Lanco  nous  signale  deux  autres  noms  verna¬ 
culaires  : 

Bichab  (Ouolof  A.O.F.) 

Zima  (Manja  A.E.F.) 
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Historique 

UHibiscus  Sabdariffa  est  une  malvacée  tropicale  dont  Faire  de 
dispersion  est  considérable.  La  liste  des  noms  vernaculaires  cités  plus 
haut  suffit  à  se  faire  une  idée  de  sa  répartition.  On  le  suppose  venu 
de  l’Amérique  Centrale  d’où  il  aurait  été  importé  aux  Indes,  à  Java, 
en  Afrique  et  aux  Antilles. 

Sa  culture,  d’origine  relativement  récente  n’était  primitivement 
réalisée  que  pour  la  récolte  de  sa  fibre  textile.  Peu  à  peu  cependant 
se  développa  chez  les  populations  indigènes  l’usage  du  calice  charnu 
dans  un  but  alimentaire. 

Sous  les  noms  de  «  Roselle  »,  «  Red  Sorrel  »,  «  Indian  Sorrel  », 
les  fibres  de  cette  plante  font  l’objet  d’un  commerce  important  dans 
les  Indes  et  à  Java.  En  Afrique  sous  le  nom  principal  d’«  Oseille  de 
Guinée  »  on  l’emploie  comme  produit  de  substitution  de  l’oseille  dont 
elle  possède  la  saveur  acide.  A  la  Martinique  et  en  Guyane  son  calice 
sert  à  confectionner  du  vin,  des  gâteaux  et  une  confiture.  Lors  d’un 
séjour  en  Guyane,  l’un  de  nous  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’appré¬ 
cier  la  saveur  de  cette  dernière  préparation  qui  ressemble  à  la  gelée 
de  groseille.  Aussi  bien,  voyons-nous  dans  le  nom  créole  «  groseille  de 
Guinée  »  un  rappel  de  l’apparence  de  cette  confiture  plutôt  qu’une 
déformation  du  mot  oseille. 

Lors  de  la  guerre  d’Abyssinie  en  1936,  les  Italiens  utilisèrent  sur 
une  grande  échelle  les  infusions  théiformes  du  «  Karkadé  »  pour 
obvier  aux  dangers  des  maladies  d’origine  hydrique  susceptibles 
d’atteindre  les  troupes  en  campagne  obligées  de  consommer  des  eaux 
polluées.  Cette  boisson  eut  l’heur  de  plaire  aux  soldats  qui  en  intro¬ 
duisirent  l’usage  en  Italie  parmi  la  population  civile. 

Au  moment  des  sanctions,  les  Italiens,  d’abord  poussés  par  le 
besoin,  entraînés  ensuite  par  l’amour-propre  national  ne  voulurent 
plus  consommer  de  thé  anglais.  L’emploi  du  «  Thé  rose  d’Abyssinie  » 
se  répandit  alors  très  rapidement  dans  toute  la  péninsule  et  de  là 
gagna  l’Europe  Centrale  où  elle  acquiert  peu  à  peu  droit  de  cité. 

Description 

L’étude  botanique  détaillée  de  VHibiscus  Sabdariffa  a  été  faite 
récemment  en  Suisse  par  Leupin  et  en  France  par  Réaubourg  et 
Monceaux.  C’est  une  plante  annuelle  de  hauteur  variable  ;  tantôt  il 
se  présente  comme  un  arbrisseau,  tantôt  comme  un  arbre,  ses  dimen¬ 
sions  allant  de  0  m.  90  à  4  et  quelquefois  même  5  mètres  (Fig.  4).  La 
tige  porte  de  grandes  feuilles  vert  pâle  dentées  en  sde  et  préi^ntent 
selon  les  variétés  trois  à  cinq  lobes.  Les  fleurs  axillaires  sont  cons¬ 
tituées  par  une  grande  corolle  jaune  tachetée  de  noir  à  cinq  pétales, 
un  calice  trois  fois  plus  petit  et  un  calicule  extérieur  multifide  soudé 
au  calice.  Le  fruit  est  une  capsule  à  cinq  loges  renfermant  deux 
graines  brunes,  réniformes,  à  albumen  huileux.  Après  la  chute  de  la 
corolle  les  enveloppes  florales  s’épaississent,  deviennent  charnues  et 
prennent  une  coloration  rouge  foncé. 
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La  drogue  commerciale  livrée  sur  nos  marchés  est  constituée  par 
ces  pièces  florales  rouges  et  charnues  et  présente  l’aspect  des  roses 
de  Provins. 


Fig.  4.  —  Thé  Rose  d'Abyssime 
(d’après  Bois) 

Composition  chimique  de  la  drogue 


La  composition  chimique  de  la  drogue  est,  d’après  Réaubourg 
et  Monceaux  la  suivante  : 

Karkadé  d’origine  africaine  (Abyssinie) 


Eau  (110)  .  15,80 

Substance  sèche  .  84,20 

%  de  matières  sèches 

Protides .  3,44 

Upides  (extr.  éthéré)  .  10,10 

Glucides .  63,52 

CeUulose  . . 11.04 

Cendres .  —  11,90 

Composition  des  glucides 

Acides  organiques  totaux  (en  ac.  citrique)  . .  ^,44 

Sucres  réducteurs  . .  15,83 

Autres  substances  non  azotées — -  25,25 


Composition  des  cendres 
Fc  -  Mn  -  Al  -  Ca  -  Mg  -  Na  -  K  -  Sa*  -  Po*  -  Cl 
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Il  y  a  également  lieu  de  noter  que  d’après  G.  Chevalier  les  grai¬ 
nes  renferment  environ  29  %  de  protides  et  17  %  de  matières  grasses. 
L’huile  qu’on  en  retire  est  utilisable  pour  l’alimentation  ;  elle  se  rap¬ 
proche  de  l’huile  de  coton  ;  densité  à  15“  C  :  0,923  ;  indice  d’iode, 
107,5  ;  indice  de  saponification,  193. 

La  magnifique  coloration  du  Thé  rose  est  due  à  la  présence 
d’oxyflavone,  la  gossipétine  isolée  par  Perkin  et  d’un  composé  antho- 
cyanique  l’ibiscine. 

Ces  principes  colorants  sont  solubles  dans  l’eau  et  dans  l’alcool, 
insolubles  dans  l’éther  et  les  solvants  organiques.  Lorsqu’ils  passent  en 
solution  leur  coloration  est  rouge  groseile  en  milieu  acide  (cas  des 
infusions  théiformes)  et  vert  émeraude  en  milieu  alcalin. 

Outre  la  valeur  incontestable  que  possède  le  Karkadé  de  par  sa 
richesse  en  protides,  lipides,  glucides,  cette  valeur  se  trouve  encore 
accrue  par  la  présence  de  la  vitamine  C. 

L’accord  n’est  pas  fait  sur  les  quantités  qui  s’y  trouvent,  mais  sa 
présence  est  indiscutable.  Parri  en  1936  attribue  540  mgr.  d’acide 
ascorbique  pour  100  gr.  de  matières  sèches  ;  Buogo  Giulio  et  P.  Pome- 
rico  donnent  à  la  même  époque  le  chiffre  de  100  mgr.  ;  plus  récem¬ 
ment,  Réaubourg  et  Monceaux  décèlent  40  à  50  mgr.  Ces  derniers 
auteurs  expliquent  de  telles  divergences  par  la  labilité  et  la  facilité 
de  destruction  de  la  vitamine  C  par  oxydation,  cette  destruction 
s’effectuant  au  cours  de  la  dessiccation  obtenue  avec  plus  ou  moins 
de  précaution. 

Préparation  du  Thé  rose 

Le  Thé  rose  peut  se  préparer  soit  par  infusion,  soit  par  macé¬ 
ration  avec  une  cuillerée  à  soupe  de  drogue  pour  un  litre  d’eau.  La 
durée  de  l’infusion  est  de  5  à  10  minutes,  celle  de  la  macération 
1/4  d’heure  à  20  minutes.  L’infusion  seule  sera  utilisée  dans  les  cas 
d’eau  douteuse. 

Cette  boisson  peut  être  consommée  telle  quelle  :  chaude  ou  froide, 
avec  ou  sans  sucre,  avec  ou  sans  zeste  de  citron.  L’addition  de  lait 
qui  caille  en  milieu  acide  est  à  proscrire. 

Selon  les  échantillons  le  rendement  en  extrait  aqueux  à  30  % 
d’eau  atteint  50  à  55  %.  Voici  d’après  Réaubourg  et  Monceaux  la 
composition  en  acide  de  deux  extraits  : 


Origine  éthiopienne 
% 

Orijûne  américaine 
% 

Acidité  totale . 

26 

28 

Acidité  citrique . 

19,5 

21 

Acide  malique . 

5,6 

6,5 

Acide  tartrique .  0 

Acides  oxalique,  gallique,  tannique,  lactique  :  0. 

Traces 

Quel  que  soit  le  mode  de  préparation  et  la  façon  d’qccommoder 
le  Karkadé,  sa  valeur  est  incontestable.  Rovesti  soutient  ^e  les  infq- 
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sions  de  Thé  rose  provoquent  une  diurèse  abondante,  sont  légèrement 
diaphorétiques,  déterminent  une  activité  de  la  sécrétion  hépatique 
et  des  sécrétions  digestives  en  général.  La  richesse  du  produit  en 
mucilage  ajoute  encore  à  sa  valeur  thérapeutique.  «  Ce  mucilage, 
soluble  dans  l’eau,  exercera  son  action  émolliente  dans  tous  les  cas 
où  le  Karkadé  sera  administré.  De  plus  il  tempérera  l’action  des 
acides  organiques,  action  qui  peut  être  irritante  sur  les  muqueusçs 
enflammées.  Plus  maniable  que  les  sucs  de  citron,  plus  active  que  la 
médication  par  les  citrates  alcalins,  totalement  dénuée  de  principes 
alcaloïdiques  ou  toxiques,  de  goût  fort  agréable  sans  addition  aucune 
de  parfum,  la  thérapeutique  par  le  Karkadé  voit  s’ouvrir  devant  elle 
un  large  avenir.  » 

L’emploi  de  l’infusion  de  thé  de  roses  est  à  recommander  et  à 
développer.  Son  goût  ne  rappelle  pas  celui  du  thé,  mais  il  a  suffi¬ 
samment  de  qualités  propres,  de  titres  de  noblesse,  pourrait-on  dire, 
pour  occuper  sur  nos  tables  une  place  de  choix.  Sa  couleur  rosée 
agréable  à  voir,  sa  saveur  parfumée  légèrement  acidulée  le  feront 
aimer  des  bien  portants  comme  des  malades  auxquels  il  apportera, 
en  outre,  dans  bien  des  cas,  de  puissants  soulagements. 

A 

FAMILLE  DES  MYRTACEES 
Eugenia  0p«rculata,  Roxo. 


Noms  vernaculaires  : 

Cây-Vôy  (Tonkin) 

Cây-Sôi  (Annam) 

Salam  (Malaisie) 

”  Rai-Jaman  (Indes) 

’  ^  Dai  Vôi  ou  Diang  (Mois) 

Dông-cân  (Méo) 

Thuy-ung-Môc  (Chine). 

Synonymes  : 

Myrtus  Loureiri,  Spreng. 

^  Sizygium  nervosum,  D.C. 

Eugenia  cerasoides,  Rnxb. 

Cleistocalyx  nervosus,  Bl. 

(Merrill  n’admet  pas  l’identification  proposée  par  A.  Chevalier  de 
E.  operculata,  Roxb.  avec  E.  nervosa,  Lour.). 

Les  feuilles  et  boutons  floraux  d’E.  operculata  sont  très  utilisés 
en  Annam  et  au  Tonkin  en  infusions  digestives  comme  succédanés  du 
thé.  On  récolte  le  plus  souvent  toutes  les  feuilles  de  la  plante  avec  les 
tiges  qui  les  portent.  Les  boutons  floraux  sont  cueillis  au  mois  de  juillet 
avant  leur  épanouissement  complet. 
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Préparation  du  succédané 

Nguyen-Cong-Tieu,  dans  une  étude  du  Vôi  (1),  mentionne  deux 
modes  primitifs  de  préparation  utilisés  en  Indochine. 

1®)  Les  feuilles  et  boutons  floraux  sont  simplement  desséchés  au 
soleil  :  le  produit  ainsi  obtenu  est  âcre  et  de  mauvaise  qualité. 

2®)  Les  feuilles  sont  séchées  à  l’ombre  ou  au  soleil  puis  tassées 
dans  un  panier  en  bambou  recouvert  d’un  van  en  bambou.  L’ensem¬ 
ble  est  maintenu  humide  par  immersion  du  panier  dans  l’eau,  et, 
dans  ces  conditions,  la  masse  fermente  et  s’échauffe.  Cette  fermenta¬ 
tion  dure  une  dizaine  de  jours  et,  au  bout  de  ce  temps,  les  feuilles,  qui 
ont  pris  une  teinte  brune,  sont  à  nouveau  séchées  à  l’ombre  ou  au 
soleil.  On  les  lave  ensuite  à  grande  eau  et  on  leur  fait  subir  une  nou¬ 
velle  et  dernière  dessiccation. 

Les  boutons  floraux  sont  traités  de  la  même  façon.  Ces  opéra¬ 
tions,  en  éliminant  presque  toute  l’essence,  donnent  une  drogue  moins 
aromatique,  mais  les  infusions  ont  une  saveur  plus  agréable. 

L’usage  du  Nuoc  Voï,  boisson  préparée  avec  les  feuilles  d’E.  oper- 
culata,  est  très  répandu  dans  le  nord  de  l’Annam  et  au  Tonkin,  sur¬ 
tout  dans  les  classes  pauvres  de  la  population. 

Les  propriétés  stimulantes  de  cette  drogue  sont  attribuées  par 
Nguyen-Cong-Tieu  à  la  présence  d’un  alcaloïde  voisin  de  la  caféine. 

Les  boutons  floraux  d’E.  operculata  servent  de  succédané  aux 
fleurs  de  thé. 

Eugenia  uniflora,  L. 

Synonymes  : 

E.  Michelii,  Lamk. 

E.  Pitango,  Berg. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Cerisier  de  Cayenne 
Pitanga 
Cerise-côte 
Cerise  à  côtes 
Cerise  carrée 
Rasay  (Hova) . 

Les  feuilles  de  cet  Eugenia  à  fruits  comestibles,  originaire  d’Amé¬ 
rique  du  Sud  et  signalé  en  A.O.F.  par  A.  Chevalier,  sont  fréquemment 
employées  en  infusions  théif ormes  auxquelles  on  attribue  des  proprié¬ 
tés  digestives  et  carminatives.  Les  feuilles  renferment  de  l’essence, 
un  principe  amer  et,  en  faible  quantité,  un  alcaloïde  et  un  glucoside. 


(1)  Travail  paru  daM  :  Le  paysan  de  Cochinchin#,  7  décembra  1939,  N®  237. 
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Myrteola  nummalaria,  Berg. 

Les  feuilles  de  cette  myrtacée  à  fruits  comestibles  de  l’Amérique 
tropicale  (Chili,  Pérou)  s’emploient  comme  succédané  du  Thé  de 
Chine. 

Les  feuilles  de  Myrteola  microphylla,  Berg.,  ont  le  même  usage. 
Grias  cauUflora,  L. 

Les  feuilles  de  G.  cauUflora  sont  utilisées  aux  Antilles  comme 
produit  de  remplacement  du  thé. 


FAMILLE  DES  ONAGRACEES 
Epilobium  angustifolium,  L. 


Synonyme  : 

Chamùenerium  angustifolium,  Scop. 

Nom  vulgaire  : 

Thé  de  Kaporie. 

Les  feuilles  d’E.  angustifolium;  originaire  de  l’Europe  Centrale 
et  Septentrionale,  servent  en  Russie  à  falsifier  le  Thé  de  Chine  ;  ce 
sont  des  feuilles  étroitement  lancéolées,  à  peine  dentées,  longues  de 
4  à  5  cms  et  larges  de  8  à  10  mm.  Elles  sont  l’objet,  en  Russie,  d’un 
grand  commerce,  et  on  les  désigne  communément  sous  le  nom  de  Thé 
de  Kaporie,  du  nom  d’un  village  russe  dont  les  habitants  l’emploient 
en  guise  de  thé.  La  drogue  contient  des  principes  mucilagineux  et  du 
tanin. 


Epilobium  hirsutum,  L. 

Les  feuilles  d’E.  hirsutum  s’emploient  en  Russie  comme  celles 
d’E.  angustifolium. 

Selon  Leclerc,  les  feuilles  fraîches  d’Epilobe,  soumises  à. un-flam¬ 
bage  rapide  puis  à  la  dessiccation,  donnept  des  infusés  rappelant 
ceux  du  Thé  de  Chine  déjà  épuisé. 

A 

FAMILLE  DES  ORCHID ACEES 
Angraecum  fragrans,  Thou. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  de  Madagascar 
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Thé  de  ITle  Bourbon 

Thé  Faham 

Faham 

Faam 

Fahon 

VA.  fragrans  est  une  plante  orginaire  de  Madagascar  ;  elle  croit 
en  outre  à  la  Réunion,  à  ITle  Maurice,  vivant  en  épiphyte  sur  les 
arbres  des  forêts.  Les  feuilles,  grandes  et  allongées,  de  couleur  fauve, 
exhalent  une  odeur  agréable  de  fève  tonka  et  une  saveur  parfumée. 
Elles  renferment  de  la  coumarine  (Gobley),  de  l’acide  coumarique,  des 
matières  résineuses  et  un  principe  amer.  Les  infusions  théif ormes  de 
ces  feuilles  sont  utilisées  comme  sédatif  et  hypnotique. 

Ophrys  antropopkora,  L. 

Synonyme  : 

Aceras  anthropopkora,  R.  Br. 


Noms  vulgaires  ; 

Faham  d’Algérie 

Pantine 

Ophrys  homme. 

C’est  une  drogue  parallèle  à  la  précédente  ;  les  feuilles  sèches 
ont  une  odeur  agréable  aromatique  rappelant  celle  du  mélilot.  Elle 
croît  dans  les  terrains  calcaires  de  l’Europe  Centrale  et  Méridionallc 
(coteaux  du  Gard,  de  l’Hérault)  et  en  Algérie.  Sa  teneur  en  couma¬ 
rine  la  fait  prescrire  en  médecine  populaire  comme  sédatif  et  ar(K 
matique. 

A 


FAMILLE  DES  PIPERACEES 
Piper  trifolium,  L. 

Nom  VERNACULAIRE  : 

Congono. 

Le  P.  trifolium  est  une  piperacée  guyanaise  qui  croît  sur  les  mu¬ 
railles  et  les  vieux  troncs  et  dont  les  feuilles  servent  à  préparer  un 
thé  purgatif. 

Plusiurs  autres  piperacées  sont  utilisées  en  Guyane  pour  leurs 
propriétés  stomachiques  et  digestives.  Citons  entre  autres  le  Pepero- 
mia  trifolia  A.  Dietr.  et  le  Peperomia  rotundifolia  H.  B.  et  K. 


ift 
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FAMILLE  DES  PRIMULACEES 
Coris  Monspeliensis,  L. 

Noms  français  vulgaires  : 

Coris  de  Montpellier. 

Coris 

Corise. 

Noms  patois  (Bas-Languedoc)  : 

Té  rougé 
Té  vioulet. 

Cette  plante  qui  pousse  dans  toutes  les  régions  méditerranéennes 
a  été  utilisée  autrefois  comme  thé  dans  le  BasLanguedoc  ;  elle  donne 
une  infusion  jaune  paille  à  saveur  amère. 

A 


FAMILLE  DES  RHAMNACEES 
Sageretia  theezans,  Brongn. 

Synonymes  : 

S.  thea,  Osbeck  < 

Rhamnus  thea,  Osbeck 
R.  theezans,  L. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé  chinois 
Thé  du  pauvre 
Chanh  chân 
Quanh  chân 

Cet  arbuste,  qui  croît  en  Indochine,'  au  Siam,  en  Chine,  dans 
ITnde,  etc..,  a  des  feuilles  elliptiques,  finement  dentées,  que  l’on 
emploie  en  infusions  comme  de  thé.  Les  feuilles  sont  quelquefois 
mélangées  à  celles  d’une  myrtacée,  E.  operculata  Roxb. 

Sageretia  Brandrethiana,  Ait. 

Les  feuilles  de  cette  plante  (Asie,  Amérique)  sont  utilisées  comme 
succédané  du  thé. 

Sageretia  oppositifolia,  Brongn. 

Même  origine  et  même  usage  que  le  S.  Brandrethiana. 

Ceanothus  americanus,  L. 

Les  feuilles  de  C.  americanus  fournissent  des  infusions  astrin¬ 
gentes  connues  et  utilisées  sous  le  nom  de  Thé  de  Jersey  ou  Thé  de  la 
Nouvelle-Jersey. 
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FAMILLE  DES  ROSACEES 
Prunus  spinosa,  L. 


Prunellier. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  d’Europe 
Prunier  épineux 
Epine  noire. 

Le  P.  spinosa  est  un  arbrisseau  à  rameaux  épineux  très  répandu 
dans  les  haies  de  toute  l’Europe.  Les  fruits  sont  des  drupes  noires  à 
chair  verdâtre,  astringente.  Les  habitants  de  certaines  campagnes  pré¬ 
parent  des  infusions  avec  ces  drupes  écrasées  additionnées  de  baies 
de  genièvre  et  d’autres  substances  végétales  aromatiques. 

Les  feuilles  de  P.  spinosa  sont  aussi  utilisées  comme  succédané 
du  thé. 


Rubus  arcticus,  L. 

Les  feuilles  de  cette  petite  espèce  de  rosier  ont  été  utilisées  en 
infusions  sous  le  nom  de  Thé  des  Norvégiens. 

Rubus  Idaeus,  L. 


Framboisier. 

Originaire  d’Orient,  le  R.  Idaeus  existe  dans  toute  l’Europe,  cul¬ 
tivé  ou  à  l’état  sauvage.  Les  fruits,  charnus,  ont  une  saveur  acide, 
sucrée,  et  une  odeur  aromatique  agréable. 

Sous  le  nom  de  Thé  de  framboises  on  utilisé  l’infusé  de  fram¬ 
boises  sèches.  Notons  en  passant  que  les  décoctions  de  feuilles  sèches 
(5  à  15  gr.  pour  200  d’eau)  s’emploient  comme  astringent  intestinal. 

Crataegus  oxyacantha,  L. 

Aubépine. 

Synonymes  : 

Crataegus  triloba,  Pers. 

Mespilus  oxyacantha,  Gaemt. 

Noms  vulgaires  ; 

Epine  de  Mai 
Epine  blanche 
Noble  épine. 

Les  feuilles  de  C.  oxyacantha,  arbrisseau  épineux  très  répandu  en 
Europe,  sont  utilisées  en  médecine  populaire  comme  succédané  du 
thé. 
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On  se  sert  également  quelquefois,  en  guise  de  thé,  des  baies  des¬ 
séchées  du  C.  oxyacantha.  Selon  Leclerc  «  récoltées  en  automne  à 
l’époque  de  leur  complète  maturité,  elles  sont  soumises  à  une  dessic¬ 
cation  suffisante  pour  qu’on  puisse,  au  moyen  d’un  moulin  à  café,  les 
réduire  en  poudre  grossière  dont  une  cuillerée  à  dessert,  infusée  pen¬ 
dant  dix  minutes  dans  une  tasse  d’eau  bouillante,  fournit  un  breuvage 
d’une  belle  teinte  chamoisée  et  d’un  arôme  robuste  qui  imprègne  les 
papilles  gustatives  d’une  vague  fragrance  d’amande  amère  et  se  re¬ 
commande  aux  sujets  à  système  neuro-végétatif  vulnérable  ». 

Prunus  aoium,  L. 

Les  feuilles  de  cette  rosacée,  comme  celles  du  P.  spinosa,  servent 
quelquefois  à  falsifier  ou  même  à  remplacer  complètement  le  thé. 


FAMILLE  DES  SAXIFRAGACEES 
Saxifraga  crassifolia,  Willd. 


Nom  vulgaire  : 

Thé  des  Mongols. 

Originaire  de  l’Asie  Septentrionale,  cette  plante  herbacée  s’est 
répandue  en  Europe  par  la  culture.  La  médecine  populaire  utilise  ses 
parties  aériennes  en  infusions  comme  tonique  de  l’estomac  et 
astringent. 


A 

FAMILLE  DES  SCROPHULARIACEES 
Veronica  officinalis,  L. 

Véronique  mâle. 

Noms  vulgaires  : 

Thé  d’Europe. 

Thé  des  ladres. 

La  véronique  est  une  petite  plante  herbacée  vivace  (Fig.  5)  qui 
croît  à  l’état  sauvage  sur  les  coteaux  et  dans  les  bois  et  prairies  d’Eu¬ 
rope.  La  tige  est  munie  de  feuilles  opposées,  ovales,  dentelées.  Les 
parties  aériennes  sont  recueillies  en  été  à  l’époque  de  la  floraison  ; 
desséchées,  elles  sont  inodores  mais  possèdent  une  saveur  astringente 
et  légèrement  amère.  Elles  contiennent  une  petite  quantité  de  tanin 
et  d’essence  et  un  glucoside  mal  défini,  la  veronicoside. 

La  V.  officinalis  fait  partie  dés  espèces  vulnéraires  suisses. 
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La  médecine  populaire  lui  attribue  des  proprétés  stomachiques, 
excitantes  et  diaphorétiques  et  Tutilise  en  décoctions  ou  en  infusions 
théiformes. 

D’autres  espèces  européennes  de  véronique  peuvent  remplacer  la 
V.  officinalis  ;  les  plus  communes  sont  les  suivantes  : 

V.  anagaUis 
V.  chamoedrys,  L. 

V.  teucrium. 


Fig.  5.  —  Thé  des  Ladres 
(d’aprèe  Beille) 


Capraria  biftora,  L. 

Noms  vülgaires  : 

Thé  de  la  Guadeloupe  (Guyane) 

Thé  du  pays 

Thé  muraille  (Antilles) 

Thé  de  santé 
Thé  des  Antilles 
Thé  de  la  Martinique. 

Originaire  de  l’Amérique  Centrale,  le  C.  biflora  a  été  introduit 
aux  Antilles  où  il  est  très  abondant  sur  les  vieux  murs  et  dans  les 
endroits  abandonnés  (Duss) .  Cet  arbuste,  haut  de  50  cm.  à  1  mètre,  a 
des  feuilles  elliptiques,  lancéolées,  dentelées,  qui  passent  pour  être 
douées  de  propriétés  toniques,  diurétiques  et  fébrifuges.  Elles  sont 
très  utilisées  aux  Antilles  comme  succédané  du  thé.  Selon  Reutter, 
elles  serviraient  à  falsifier  le  Thé  de  Chine.  On  les  emploie  également 
en  Guyane  en  infusions  théiformes.  Cependant,  elles  produiraient  à 
haute  dose  ou  à  dose  moyenne  trop  répétée,  de  la  somnolence,  des 
vertiges,  de  l’affaiblissement  de  la  mémoire,  une  débilité  générale  et 
même  de  la  paralysie  (Descourtilz) . 
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Scoparia  dulds,  L- 


Noms  vulgaires  : 

Thé  savane 
Balai-doux 
Balai-savane. 

Cette  scrophulariacée  est  une  plante  herbacée  de  50  cm.  à  1  mètre 
dont  les  feuilles  et  les  jeunes  tiges  servent  aux  Antilles  à  préparer 
des  infusions  astringentes,  toniques  et  stomachiques.  On  lui  attribue 
en  outre  dans  ces  pays  toutes  sortes  de  propriétés  médicinales. 

A  .  ■ 

' 

FAMILLE  DES  TERNSTROEMIACEES 
Eurya  Japoniea,  Hiumb. 

Noms  vernaculaires  : 

Neng-ôi  (Annam) 

Nein. 

A.  Chevalier  mentionne  le  mélange  des  feuilles  de  cette  plante 
avec  celles  du  théier  pour  l’usage  domestique. 

E.  Japoniea  se  rencontre  abondamment  au  Japon,  en  Indochine, 
en  Chine,  aux  Indes,  etc...  C’est  un  arbuste  de  1  à  6  mètres  dont  les 
feuilles  sont  ovales  ou  oblongues,  lancéolées. 

Camellia  Japoniea,  L. 

Synonyme  : 

Thea  Japoniea,  Baill. 

Les  feuilles  ressemblent  à  celles  du  théier  ;  les  Chinois  les  utili¬ 
sent  fréquemment  soit  pour  falsifier,  soit  même  pour  remplacer  le  thé. 


FAMILLE  DES  VERBENACEES 
Clerodendron  aeuleatum,  L. 

Clerodendre  épineux- 
Noms  vulgaires  : 

Thé  bord-de-mer 
Amourette. 

Cette  verbenacée  croît  abondamment,  dans  les  terrains  secs  et 
pierreux,  aux  Antilles.  A  la  Martinique  on  utilise  les  feuilles  en  infu¬ 
sions  théiformes  sous  le  nom  de  Thé  bord-de-mer. 
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Une  verbenacée  est  très  utilisée  en  Afrique  Occidentale  sous  le 
nom  de  Thé  de  Gambie. 

Selon  André  Rançon  «  le  Thé  de  Gambie  est  formé  par  les  feuilles 
d’une  verbenacée  du  genre  Verbena.  Ces  feuilles  sont  velues  à  leur 
face  inférieure,  luisantes  à  la  face  supérieure.  Elles  sont  oblongues, 
et,  au  froissement  dégagent  une  odeur  qui  n’est  pas  désagréable.  La 
récolte  faite,  on  les  laisse  sécher  et  on  s’en  sert  sous  cette  forme  pour 
faire  des  infusions  que  les  indigènes  s’administrent  contre  les  coliques 
et  les  migraines.  Le  goût  rappelle  de  loin  celui  du  Thé  de  Chine  ;  mais 
ce  qui  domine  surtout  c’est  la  saveur  amère,  qui  est  loin  d’être  agréa¬ 
ble.  Ces  infusions  sont  du  reste  peu  goûtées  des  Européens  ». 

Le  Docteur  Lasnet  (Plantes  médicinales  du  Sénégal  -  1900)  attri¬ 
bue  le  Thé  de  Gambie  à  une  verbenacée  du  genre  Lippia  : 

Lippia  adœnsis,  Hochst. 

qu’il  fait  correspondre  au  m’borbor  des  Ouolofs. 

Cette  plante  croît  abondamment  en  Casamance  et  dans  le  Bas- 
Sénégal.  A.  Chevalier  la  signale  en  Guinée  et  au  Soudan  Français  et 
lui  attribue  comme  noms  vernaculaires  : 

Kani-ba 
Guilel  guéri 
Ganeba  (bambara) 

Bahé-Bahé  (foulah). 

Les  feuilles  sont  utilisées  en  infusions  théiformes  pour  leurs  pro¬ 
priétés  sudorifiques. 

Lippia  dulcis,  Trev. 

Les  feuilles  de  cette  verbenacée,  originaire  d’Amérique  Centrale, 
s’emploient  comme  succédané  du  thé. 

Lippia  citriodora,  Kunth. 

Verveine  des  Indes. 

Synonyme  : 

Verbena  triphylla,  l’Herit. 

Cette  plante,  originaire  d’Amérique  du  Sud,  s’est  répandue  par 
la  culture  aux  Indes,  aux  Antilles,  en  Afrique  du  Nord  et  en  France 
méridionale.  En  médecine  populaire,  les  feuilles  servent  à  préparer 
des  infusions  expectorantes  et  antiasthmatiques. 

Une  autre  verbenacée  du  genre  Lippia,  L.  pseudo-thea  Schauer. 
se  prescrit  en  infusions  théiformes  comme  antispasmodique. 

Bouchea  Pseudogeruao,  Cham. 

Les  feuilles  de  cette  verbenacée  serviraient  en  Amérique  à  rem¬ 
placer  le  Thé  de  Chine. 
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FAMILLE  DES  VIOLACEES 

Sauoagesia  erecta,  L. 

Noms  vulgaires  et  vernaculaires  : 

Thé-de-montagne 

Thé-savane 

Herbe  de  Saint-Martin 
Sauvagésie  droite 
Yoba  des  Caraïbes 
Adima  des  Galibis. 

Le  S.  erecta  est  une  herbe  tropicale  qui  croît  abondamment  en 
Guyane  et  dans  les  savanes  et  les  bois  des  Antilles.  La  médecine  popu¬ 
laire  de  ces  régions  l’utilise  en  infusions  contre  les  maux  d’estomac  et 
certaines  affections  des  voies  respiratoires.  Les  feuilles,  mucilagineu- 
ses,  sont  utilisées  comme  pectorales. 

Deux  variétés  du  S.  erecta,  S.  elcàa,  Benth.  et  S.  Sprengelii,  A. 
St-Hil.  ont  les  mêmes  propriétés. 

A 

FAMILLE  DES  ZINGIBERACEES 
Globba  nutans,  L. 


Synonyme  : 

Alpinia  nutans,  Rose. 

Noms  vulgaires  .- 

Dégonflé 

Lavande. 

Le  G.  nutans  est  un  arbuste  à  fleur  très  parfumées,  originaire  des 
Indes  Orientales.  La  décoction  des  feuilles  est  employée  aux  Antilles 
contre  le  météorisme.  Les  fleurs  servent  à  préparer  des  infusions  sti¬ 
mulantes  remplaçant  de  Thé  de  Chine. 

i* 


ESSAIS  ET  CONCLUSIONS 

Un  arrêté  récent  en  date  du  8  juin  1942,  portant  «  création  d*un 
mélange  de  thé  et  de  succédané  »  fixe  la  composition  de  ce  mélange 


de  la  façon  suivante  : 

1“  Thé  de  qualité  moyenne  ou  inférieure .  20  p.  100 

2®  Succédanés  :  écorce  d’orange  amère  et  douce, 
feuilles  de  noyer,  de  châtaigniers,  de  frêne,  de 
vigne  rouge,  de  ronce,  de  mûrier,  de  bouleau, 
de  cassis .  80  p.  100 


100  p.  100 


Sgo 
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Cet  arrêté  appelle  deux  remarques  : 

L’expression  «  succédané  »  voulant  désigner  à  proprement  parler 
tout  produit  susceptible  de  remplacer  un  autre  parce  qu’il  produit 
des  effets  analogues,  n’est  guère  une  expression  satisfaisante  quand  il 
s’agit  de  remplacer  du  thé  par  des  écorces  d’orange  ou  des  feuilles 
de  noyer.  L’action  du  thé  étant  surtout  imputable  à  la  caféine,  com¬ 
posé  chimique  possédant  des  propriétés  cardio-toniques,  diurétiques 
et  agissant  sur  le  système  nerveux,  il  s’ensuit  que  les  produits  désignés 
sous  les  noms  de  succédanés  du  thé  ne  peuvent  prétendre  à  une  telle 
action  et  par  suite  ne  doivent  pas  porter  ce  nom. 

Par  ailleurs,  et  ce  sera  là  notre  dernière  remarque,  en  employant 
un  nom  sans  équivoque  comme  «  produits  de  substitution  du  thé  » 
on  aurait  pu  élargir  la  liste  vraiment  trop  restrictive  de  ces  <  succé¬ 
danés  ». 

Au  cours  de  cette  étude  nous  avons  vu,  en  effet,  que  dans  tous  les 
pays,  dans  toutes  les  régions,  on  utilisait  en  guise  de  thé,  comme  bois¬ 
son  d’agrément  ou  comme  médicament  des  herbes  indigènes  dont  la 
récolte  et  l’approvisionnement  sont  faciles.  Il  existe  partout  une  méde¬ 
cine  populaire  qui  sans  vade-mecum,  formulaire  ou  Codex,  s’apprend 
et  se  transmet  d’une  génération  à  la  suivante  par  là  seule  tradition 
orale. 

En  période  de  prospérité  il  existe  partout  aussi  des  fraudeurs  in¬ 
génieux  dont  le  travail  malhonnête  sert,  en  période  de  disette,  de 
pierre  angulaire  aux  recherches  sur  les  produits  de  remplacement. 

Drogues  populaires  d’une  part,  drogues  utilisées  frauduleusement 
d’autre  part,  fournissent  un  herbier  imposant  à  mettre  au  compte  des 
«  succédanés  »  du  thé.  Ne  pouvant  nous  procurer  des  plantes  exoti¬ 
ques  nous  nous  sommes  adressés  pour  l’expérimentation  aux  plantes 
courantes  de  nos  régions. 

Nous  avons  préparé  des  infusions  à  partir  de  diverses  feuilles  et 
sommités  fleuries  sèches.  Sauf  pour  Erica  vulgaris,  les  résultats  ont 
été  dans  l’ensemble  assez  décevants  et  la  torréfaction  préalable  n’a 
guère  amélioré,  dans  la  plupart  des  cas,  les  caractères  organoleptiques 
des  infusions. 

Des  différents  essais  pratiqués  nous  avons  retenu  les  deux  mé¬ 
langes  suivants  : 

Premier  mélange.  —  Inciser  finement  et  mélanger  : 


Tiges  fleuries  de  Sideritis  Scordioides  .  30  parties 

Fleurs  de  Erica  vulgaris  .  70  parties 


L’infusion  présente  une  couleur  jaune  ambrée  ;  elle  est  en  outre 
d’odeur  et  de  saveur  agréable. 

Deuxième  mélange.  —  Inciser  finement  et  mélanger  : 


Tiges  fleuries  de  Sideritis  Scordioides  .  10  parties 

Sommités  fleuries  de  Crataegus  oxgacàntha -  10  » 

Fleurs  de  Erica  vulgaris .  20  » 

Feuilles  de  Juglans  regia  .  5  » 
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L’infusion  obtenue  présente  les  mêmes  qualités  que  la  précédente. 
L’introduction  de  Jugions  regia  lui  confère  en  outre  une  légère  astrin¬ 
gence  agréable  au  palais. 

Ces  breuvages,  sucrés  à  volonté  (1)  peuvent  être  servis  soit  avec 
une  tranche  de  citron,  soit  avec  du  lait. 

Ces  deux  mélanges  et  les  divers  autres  qui  peuvent  être  composés 
avec  les  plantes  signalées  dans  ce  travail  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérés  comme  de  vrais  succédanés  de  thé.  Le  problème  envisagé  sous 
ses  deux  aspects,  teneur  en  principes  actifs  et  caractères  organolep¬ 
tiques,  reste  entier.  Pour  ce  dernier  point,  le  plus  important  quand  on 
s’en  tient  aux  seules  apparences  (odeur,  saveur...,  etc.)  on  pourrait,  à 
notre  avis,  obtenir  des  résultats  intéressants  en  reconsidérant  la  ques¬ 
tion  du  traitement  préalable  des  drogues  avant  leur  livraison  au  con¬ 
sommateur.  En  effet,  le  thé  commercial  est  un  thé  travaillé  qui  néces¬ 
site  des  manipulations  longues,  délicates  et  compliquées  :  cueiliette, 
flétrissage,  roulage,  fermentation,  séchage  et  triage  sont  les  princi¬ 
pales  étapes  de  cette  fabrication.  Des  traitements  analogues  pratiqués 
sur  d’autres  plantes  donneraient  peut-être  la  solution  cherchée. 

,  (Centre  de  Documentation 

Pharmaceutigue  et  Chimique 
des  Troupes  Coloniales) . 
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COMPLICATIONS  MÉNINGÉES  ET  OCULAIRES 
DE  LA  FIÈVRE  RÉCURRENTE  AFRICAINE 
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Cl.  GONNET 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Chirurgien  el  Spécialiste  des  Hôpitaux  Coloniaux 


A  Dakar,  l’ophtalmologiste  est  souvent  appelé  à  examiner  des 
malades  présentant  au  cours  d’une  fièvre  récurrente  soit  une  compli¬ 
cation  oculaire,  soit  une  complication  méningée,  souvent  l’une  et 
l’autre  associées. 

L’étude  de  ces  complications  n’ayant  fait  l’objet  d’aucun  travail 
en  A.  O.  F.  nous  croyons  intéressant 

1®  -  <fgn  rappeler  les  caractères  cliniques  ; 

2®  -  en  rapportant  trois  observations  de  montrer  la  parenté  ana¬ 
tomo-pathologique  entre  les  localisations  méningées  et  occulaires  et 
la  similitude  absolue  de  nos  observations  avec  celles  faites  au  Maroc 
par  Uegeois,  Pagès,  Duguet  et  Pouhin. 

Cette  modeste  contribution  au  vaste  chapitre  des  spirochétoses 
mettra  encore  davantage  en  évidence  l’analogie  totale  entre  les  récur¬ 
rentes  du  Maroc  et  celles  d’A.  O.  F. 

«  Expérimentalement,  écrivent  Troisier  et  Boquien,  on  connaît 
«  de  longue  date  l’affinité  des  spirochètes  en  général  pour  le  névraxe. 
«  Qu’il  s’agisse  de  syphilis,  de  fièvre  récurrente,  et  même  de  sodoku, 
«  le  cortex  et  ses  enveloppes  sont  un  lieu  de  prédilection  pour  les  spi- 
«  rochètes  de  ces  maladies.  » 

«  Pour  ne  prendre  qu’un  exemple  typique  de  cette  affinité  des 
«  spirochètes  pour  le  tissu  nerveux,  il  suffit  se  rappeler  les  expérien- 
«  ces  remarquables  de  Plaut  sur  la  fièvre  récurrente. 

«  Cet  auteur  a  montré  que  la  résistance  de  certains  lapins  à  l’in- 
«  festation  spirochétosique  (Sp.  recurrentis)  ne  pouvait  être  vaincue 
«  que  par  une  inoculation  sous-occipitale. 

«  On  observe  alors  une  localisation  primitive  nerveuse,  avec  mé- 
«  ningite.  Des  spirochètes  sont  retrouvés  dans  le  liquidé  céphalo- 
«  rachidien,  parfois  dans  le  sang.  Mais  souvent  l’infection  reste  limi¬ 
te  tée  au  système  nerveux,  et,  quand  on  réinocule  les  viscères  du 
«  lapin  à  la  souris,  seule  l’inoculation  de  substance  cérébrale  infecte 
«  celle-ci. 
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«  En  outre,  une  injection  intra-péritonéale  de  Sp.  recurrentis  au 
«  cobaye  détermine  une  infection  du  système  nerveux  seul  ;  le  cer- 
«  veau  est  seul  infectant  pour  la  souris. 

«  Aussi  donc,  le  système  nerveux  du  lapin  n’a  pas,  vis-à-vis  de  la 
«  fièvre  récurrente,  l’immunité  naturelle  dont  jouissent  les  autres 
«  tissus  ». 

Par  ailleurs,  on  sait  l’identité  anatomique  des  méninges  crânien¬ 
nes  et  intra-orbitaires. 

Cette  équivalence  devait  entraîner  parallèlement  à  un  neurotro¬ 
pisme  certain  une  affinité  particulière  des  spirochètes  pour  l’œil. 

Cet  ophtalmotropisme  déjà  connu  pour  la  récurrente  cosmopolite 
(Sp.  d’Obermeier),  dans  laquelle  les  complications  oculaires  sont  fré¬ 
quentes,  semble  également  prouvé  pour  la  récurrente  africaine  (Sp. 
de  Dutton) . 

Les  observations  recueillies  tant  en  Afrique  du  Nord  qu’en  A.O.F. 
en  font  foi. 

De  plus,  l’association  fréquente  des  complications  méningées  et 
oculaires  indiquant  que  l’une  et  l’autre  découlent  d’un  même  proces¬ 
sus  pathogénique,  fait  que  leur  étude  dans  un  même  chapitre  n’est 
pas  abusive. 

D’autres  ressemblances  cliniques  viennent  encore  renforcer  cette 
opinion  ;  similitude  dans  la  date  d’apparition  de  ces  complications, 
similitude  dans  leur  mode  de  début,  dans  l’extrême  variété  des  formes 
cliniques,  et  finalement  bénignité  très  grande  des  unes  et  des  autres. 

COMPLICATIONS  MENINGEES 

On  peut  observer  soit  des  complications  méningées  pures,  soit 
des  complications  méningées  et  oculaires  associées. 

Les  complications  méningées  sont  si  fréquentes  que  Remlinger  et 
Bailly  les  considèrent  comme  un  des  caractères  cliniques  de  l’affection. 

Elles  varient  des  formes  mineures  (céphalée,  légère  raideur,  pho¬ 
tophobie,  réaction  minime  du  L.C.R.)  jusqu’à  des  états  méningés 
aigus  et  graves  pouvant  simuler  une  méningite  microbienne. 

Leur  date  d’apparition  dans  le  cours  de  la  maladie  n’est  pas  pré¬ 
coce.  Elle  se  fait  du  troisième  au  cinquième  septennaire  après  le  pre¬ 
mier  accès  fébrile,^  s’installant  de  façon  brutale,  sans  nouvelle  poussée 
hyperthermique. 

FORMES  CLINIQUES 

1®)  Forme  mineure  ou  céphalalgique,  se  manifestant  uniquement 
par  des  céphalées  plus  ou  moins  intenses  sans  aucun  autre  symptôme. 

2®)  Forme  majeure  ou  méningitique,  reproduisant  la  symptoma¬ 
tologique  classique  des  méningites  microbiennes  sans  les  signes  géné¬ 
raux  ou  objectifs. 

3®)  Forme  avec  atteintes  nerveuses  transitoires  : 

Troubles  moteurs  (Vialatte) 
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Paralysies  faciales  curables  (Juarez,  Fort,  Bemier  et  Blan- 
cardi) 

Ptosis  transitoire  (Marmey). 

4®)  Forme  nerveuse  grave  :  à  Dakar  on  a  signalé  des  troubles 
nerveux  plus  sérieux  :  douleurs  en  ceinture  suivies  de  crises  d’épi¬ 
lepsie  Bravais-Jacksonienne,  rétention  d’urine,  parésie  spasmodique 
des  membres  inférieurs,  signes  pyramidaux. 

Nous  avons  également  à  Dakar  observé  des  formes  encéphalo- 
méningées  graves.  L’un  de  nos  malades  présenta  des  crises  épilepti¬ 
ques  généralisées,  ayant  amené  la  mort  en  quatre  jours. 

PONCTION  LOMBAIRE 

C’est  l’examen  capital.  Il  permet  en  même  temps  d’affirmer  la 
réaction  méningée  anatomique,  d’en  préciser  l’intensité  et  d’en  suivre 
l’évolution.  L’aspect  du  L.  C.  R.  est  en  général  limpide,  il  faut  une 
hypercytose  considérable  pour  lui  donner  un  aspect  opalescent. 

La  tension  du  L.  C.  R.  est  toujours  augmentée,  pouvant  atteindre 
60  ou  même  100  au  manomètre  de  Claude. 

V hypercytose  est  très  variable,  elle  peut  atteindre  jusqu’à  800 
éléments  au  début  de  la  réaction  méningée  et  décroît  parallèlement  à 
l’amélioration  des  symptômes  cliniques. 

La  formule  cytologique  donne  90  %  de  lymphocytes  environ. 

Ualbuminorachie  est  parallèle  à  l’hypercytologie. 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  montre  une  floculation  dans  la 
zone  syphilitique,  bien  que  le  B.  W.  soit  négatif. 

La  présence  des  spirochètes  dans  le  L.  C.  R.  constatée  par  Lebœuf 
et  Gambier  est  rare. 

U  inoculation  du  L.  C.  R.  au  rat  blanc  permet  presqu^e  toujours  de 
mettre  en  évidence  le  parasite  (Blanchard). 

Ajoutons  qu’en  plus  du  rôle  diagnostic  la  ponction  lombaire  a 
véritablement  un  rôle  thérapeutique. 

Elle  influence  très  favorablement  les  céphalées,  l’insomnie  et 
l’état  méningé.  Chez  un  de  nos  malades  aphasique,  elle  avait  une 
action  évidente. 


LES  COMPLICATIONS  OCULAIRES 

Tandis  que  les  complications  oculaires  de  la  fièvre  récurrente  cos¬ 
mopolite  (Sp.  (TObermeier)  sont  connues  de  longue  date,  celles  de  la 
spirochétose  de  Dutton,  au  contraire,  se  trouvent  réparties  dans  10  ou 
12  observations. 

En  A.  O.  F.  elles  furent  seulement  mentionnées.  Parmi  ces  compli¬ 
cations,  l’iritis,  comme  l’avait  déjà  noté  Marmey  dans  sa  thèse,  tient 
la  première  place.  Cependant  ces  inflammations  iriennes  ne  sont  pas 
identiques.  Tout  comme  les  inflammations  méningées  elles  présentent 
une  gamme  d’intensité  très  variée. 

Dans  les  formes  mineures,  véritable  iritis  tranquille,  les  malades 
se  plaignent  peu  de  l’oeil.  A  peine  notent-ils  quelques  brouillards,  une 
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légère  chute  de  l’acuité  visuelle,  quelques  douleurs  vagues.  L’exsmen 
habituel  ne  montre  qu’une  hyperhémie  locale.  Seul  l’examen  systéma¬ 
tique  à  la  lampe  à  fente  permet  de  mettre  en  évidence  de  fins  exsu¬ 
dais  dans  le  champ  pupillaire. 

Dans  les  formes  majeures,  au  contraire,  on  a  le  tableau  classique 
d’une  irido-cyclite  aiguë,  plus  ou  moins  grave  (douleurs,  injection  péri- 
kératique  intense,  troubles  de  l’hqmeur  aqueuse,  descemetite,  rigi¬ 
dité  pupillaire). 

Après  les  localisations  au  segment  antérieur  (iritis,  irido-cyclite) 
viennent  les  localisations  oculaires  postérieures  à  la  papille. 

Liégeois  isole  les  névrites  mécaniques  par  stase  avec  hémorragies 
trouble  du  vitré,  etc... 

Les  localisations  choroïdiennes  n’ont  pas  été  observées. 

OBSERVATIONS 

Observation  I  (Malade  du  Service  du  Dr  Journe).  Iriuo-cyclite  grave  hyper¬ 
tensive  AU  COURS  d’une  récurrente  A  SPIROCHÈTE  DE  DUTTON. 

Mme  P.,  âgée  de  48  ans,  est  entrée  à  rHôpital  de  Dakar  le  2  décembre 
1940.  Depuis  15  jours  elle  est  soignée  pour  des  accès  fébriles  accompagnés  de 
courbatures  et  d’une  céphalée  tenace  sur  laquelle  la  quinine  est  sans  action. 

Elle  présente,  à  l’exainen,  une  légère  raideur  de  la  nuque,  un  signe  de 
Kcrnig  et  se  plaint  d’une  céphalée  continuelle. 

La  ponction  lombaire  montre  que  le  L.C.R.  est  hypertendu  et  sa  mesure 
au  manomètre  de  Claude  est  égale  à  40,  sans  blocage. 

L’examen  du  fond  d’œil  montre  une  papille  très  congestive,  sans  stase. 
La  pression  rétinienne  est  à  50.  L’examen  du  L.C.R.  montre  une  cytologie  à 
169  éléments,  tandis  que  l’albumine  est  à  0,56. 

Trois  jours  plus  tard,  appelés  d’urgence  auprès  de  la  malade  pour  une 
crise  très  douloureuse  de  l’œil  gauche  accompagnée  de  vomissements,  on  note 
a  l’inspection  :  l’œil  gauche  est  rouge,  l’injection  périkératique  est  intense, 
la  pression  oculaire  est  excessivement  douloureuse,  la  cornée  légèrement  trou¬ 
ble,  l’acuité  visuelle  est  considérablement  abaissée.  La  tension  oculaire  est 
évidemment  beaucoup  plus  élevée  à  gauche  qu’à  droite.  Le  tonomètre  de 
Bailliarl  donne  O.D.  =  18,  O.G.  =  50.  Myotiques  Eserine  et  Pilocarpine  toutes 
les  heures).  Dans  la  soirée,  sédation  de  la  douleur,  retour  à  la  tension  nor¬ 
male. 

L’inoculation  à  la  souris  du  L.C.R.  montre  que  l’affection  est  due  au 
spirochète  de  Dutton. 

Le  7  décembre,  nous  sommes  appelés  à  nouveau  d’urgence  parce  que  la 
malade  présente  au  niveau  de  l’œil  droit,  une  nouvelle  poussée  hypertensive. 
Le  tonomètre  de  Bailliart  montre  que  les  chiffres  du  premier  accès  à  gauche 
sont  reportés  à  droite,  O.D.  =  50,  O.G.  =  18 

Myotiques  et  Tryparsamide  intraveineuse  à  la  dose  de  1  gr.  50  tous  les 
4  jours.  Amélioration  nette,  diminution  de  la  céphalée,  chute  de  la  température. 

Le  15  décembre  1940,  nouvelle  poussée  hypertensive  à  l’œil  gauche,  beau¬ 
coup  plus  violente  que  lors  de  la  première  atteinte,  avec  signes  d’irido-cyclite  : 
exsudais  peu  abondants.  Les  myotiques  n’apportent  aucune  amélioration. 
L’acuité  visuelle  tombant  très  rapidement  on  pratique  d’urgence  une  large 


COMPLICATIONS  MÉNINGÉES,  OCULAIRES 


899 


iridectomie  et  l’on  poursuit  le  traitement  à  droite  et  à  gauche,  en  alternant 
la  Pilocarpine  et  l’Atropine,  de  même  que  l’on  continue  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  Tryparsamide  tous  les  4  jours. 

Convalescence. 

Avant  la  sortie,  le  28  décembre  1940,  nouvelle  ponction  lombaire  :  le  L.C.R. 
ne  parait  plus  hypertendu. 

Cytologie  :  26  éléments. 

Albumine  :  0,50. 

Benjoin  colloïdal  :  112202121000 

iLe  9  janvier,  à  la  sortie,  l’acuité  visuelle  est  égale  à  10/10*  à  droite  et  à 
5/10“  à  gauche.  On  note,  à  la  lampe  à  fente,  de  nombreuses  traces  d’exsudats 
et  de  pigments  dans  le  champ  pupillaire. 

Il  s’agit  d’une  irido-cyclite  bilatérale  hypertensive  ayant  évolué  d’emblée 
sous  le  masque  d'un  gauclome  aigu.  C’est  une  des  complications  oculaires 
graves  au  cours  de  la  fièvre  récurrente.  Ajoutons  que  cette  femme,  âgée  de 
48  ans,  hypermétrope  de  +  1  iD.50  présente  des  antécédents  qui  peuvent  avoir 
joué  un  rôle  prédisposant  :  sa  mère  fut  en  effet  atteinte  d’un  glaucome 
bilatéral. 

Observation  II.  (Malade  du  Service  du  Or  Berthon).  Complication  encéphalo- 

MÉNINGÉE  ET  IRITIS  A  LA  SUITE  D’UNE  FIÈVRE  RÉCURRENTE. 

Mr.  V.,  âgé  de  30  ans,  caporal  d’aviation  à  Thiès  (Sénégal),  pilote  de  ligne, 
entre  à  l’Hôpital  de  Oakar  le  18-7-1940  avec  le  diagnostic  suivant  : 

«  Aphasie  chez  un  malade  fiévreux  depuis  plusieurs  jouis  ». 

D’après  les  renseignements  recueillis  dans  l’entourage  Mr  V.  aurait  pré¬ 
senté  depuis  15  jours  une  température  oscillant  entre  38“  et  39“,  accompagnée 
d’une  céphalée  occipitale  basse.  Plusieurs  frottis  de  sang  ne  montrèrent  jamais 
d’hématozoaires.  Le  malade  fut  cependant  traité  par  la  quinine. 

A  l’examen,  on  constate  que  le  sujet  est  rouge,  euphorique,  la  température 
est  à  38“8,  la  tension  artérielle  à  15-10,  la  langue  est  propre.  La  parole  est  len¬ 
te,  embarrassée,  la  compréhension  et  l’intelligence  sont  intactes,  il  n’y  a  pas 
de  troubles  visuels,  la  force  musculaire  est  normale.  On  note  une  légère  ada- 
docosinésie,  pas  de  nystagmus,  les  réflexes  sont  normaux  avec  une  légère  exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens  ;  pas  de  tremblements  mais  une  grande  mala¬ 
dresses  pour  les  mouvements  délicats  ;  pas  de  Kemig.  Le  malade  aurait  pré¬ 
senté  un  vomissement  au  cours  du  transport. 

Le  19-7-1940  une  ponction  lombaire  est  pratiquée.  Elle  montre  un  liquide 
clair  mais  très  hypertendu,  une  cytologie  à  261  éléments,  albumine  à  0,71.  On 
soustrait  15  à  20  cc.  de  L.C.R.  ce  qui  amène  une  grande  sédation  des  céphalées 
d’une  part  et  d’autre  part  provoque  une  amélioration  des  troubles  de  la  parole. 

L’inoculatibn  du  L.C.R.  à  la  souris  blanche  montre  au  sixième  jour  de 
nombreux  spirochètes  de  Dutton.  Une  nouvelle  ponction  lombaire  pratiquée  le 
26  juillet  donne  également  une  grande  sédation  des  céphalées  et  une  dispari¬ 
tion  totale  des  troubles  de  la  parole.  Le  malade  se  lève  le  27  juillet  et  se  pré¬ 
sente  à  la  consultation  d’ophtalmologie  pour  y  être  examiné,  afin  de  préciser 
l'état  du  nerf  optique  dans  le  but  de  continuer  le  traitement  par  la  Tryparsa¬ 
mide.  Cet  examen  ophtalmologique  révèle  une  acuité  visuelle  normale  à  droite 
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et  à  gauche  et  montre  un  fond  d'œil  normal.  Le  traitement  par  la  Tryparea- 
mide  est  associé  à  du  salycilate  de  soude  intra-veineux. 

Le  2-8-1940  au  réveil,  le  malade  constate  une  chute  très  importante  de 
l’acuité  visuelle  à  gauche.  L’examen  ophtalmologique  pratiqué  montre  une  acui¬ 
té  normale  à  droite  mais  tombée  à  gauche  à  moins  de  1/10®.  L’œil  est  un  peu 
douloureux  et  présente  une  légère  injection  périkératique.  L’iris  se  dilate  mal 
et  la  dilatation  met  en  évidence  une  synéchie  vers  2  heures.  Le  vitré  est  trou¬ 
ble,  le  fond  d’œil  presque  inéclairable.  L’Atropine  est  instillée  2  fois  par  jour. 
Très  lentement  l’acuité  remonte  (environ  1/10®  tous  les  2  jours).  Le  trouble 
du  vitré  s’éclaircit  très  lentement.  Dès  que  le  fond  d’œil  est  à  nouveau  visible, 
on  note  un  œdème”  important  sur  toute  la  hauteur  du  segment  nasal  de  la 
papille.  (Les  vaisseaux  paraissent  noyés  dans  l’œdème).  La  tension  artérielle 
est  de  17-11,  la  pression  rétinienne  à  70  à  droite  et  à  gauche,  la  tension  ocu¬ 
laire  est  à  20  des  deux  côtés. 

A  sa  sortie  de  l’Hôpital  le  28  août,  le  malade  est  en  excellent  état  géné¬ 
ral,  l’acuité  visuelle  toujours  normale  à  droite,  est  remontée  à  gauche  à  8/10*  ; 
le  fond  d’œil  est  sensiblement  normal,  la  pupille  est  dilatée  et  régulière. 

Un  mois  plus  tard,  le  14  septembre,  le  malade  revient  nous  voir  pour  le 
renouvellement  de  sa  licence  de  pilote.  Il  ne  reste  aucune  trace,  ni  de  l’acci¬ 
dent  méningé,  bien  que  récent,  ni  de  l’accident  oculaire,  pas  de  troubles  de 
l’équlibre  et  pas  de  troubles  oculaires. 

Revu  un  an  plus  tard,  en  septembre  1941,  à  nouveau  pour  le  renouvelle¬ 
ment  de  la  licence  de  pilote,  l’acuité  hypernormale  est  à  12/10®  des  deux  yeux, 
on  note  simplement  quelques  dépôts  microscopiques  de  pigments  sur  la  cris¬ 
talloïde  antérieure  *à  gauche. 

Il  s’agit  dans  cette  observation  d’accidents  encéphalo-méningés  aigus 
ayant  débuté  à  grand  fracas  et  ayant  été  suivis  à  courte  distance  par  des  acci¬ 
dents  oculaires  intéressant  à  la  fois  le  segment  antérieur  (iritis)  et  le  nerf 
optique  (névrite  œdémateuse).  Toutes  ces  complications  ont  guéri  sans  laisser 
de  traces,  toutes  les  épreuves  fonctionnelles  (labyrinthiques,  auditives  et  vi¬ 
suelles)  sont  rapidement  revenues  à  la  normale. 

Le  malade  a  repris  très  rapidement  son  service  de  pilote  de  ligne. 

Observation  III.  (Malade  du  Service  du  Dr  Guillaume).  Stase  bilatér.ale 

ACCOMPAGNANT  UN  ÉTAT  MÉNINGÉ  MINEUR  CÉPHALALGIQUE. 

Mr  C.,  âgé  de  56  ans.  Ingénieur  agronome,  résidant  à  Gorée  (Sénégal)  en¬ 
tre  le  7  juillet  1941  avec  le  diagnostic  de  «  paludisme  chronique,  accès  bi¬ 
lieux  ».  Il  est  traité  depuis  5  jours  par  la  quinine.  A  la  suite  de  cet  accès,  Mr 
C.  présente  une  céphalée  violente  à  la  fois  occipitale  et  frontale.  Le  16-7  1941, 
après  9  jours  d’apyrexie,  le  malade  se  plaint  toujours  de  grande  fatigue  et  de 
céphalées  intenses  presque  continuelles. 

Adressé  à  la  consultation  d’ophtalmologie  en  raison  de  cette  céphalée  on 
note  une  hypermétropie  de  -P  4  D.  accompagnant  un  aspect  de  stase  bilaté¬ 
rale  sans  hémorragie,  ni  œdème.  Rougeur  du  disque  papillaire  et  flou  des 
bords.  Ce  que  l’on  mettrait  volontiers  sur  le  compte  de  l’hypermétropie  si  la 
ponction  lombaire  pratiquée  le  20  ne  montrait  un  liquide  clair,  très  hypertendu 
(en  jet).  On  en  retire  40  cc.  On  trouve  aloi»  49  élément»  et  1  gr.  d'albumine. 
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L’inoculation  à  la  souris  montre  6  jours  plus  tard  la  présence  de  spirochètes  de 
Dutton.  La  ponction  lombaire  amène  une  grande  amélioration  des  céphalées. 

Le  24-7-1941  on  pratique,  à  titre  thérapeutique,  une  nouvelle  ponction  lom¬ 
baire  qui  calme  considérablement  les  céphalées  et  l’insomnie. 

Le  31-7  nouvelle  ponction  lombaire  qui  montre  un  liquide  non  hypertendu 
avec  66  éléments  et  0,56  d’albumine.  Cette  ponction  lombaire  soulage  encore  le 
malade. 

Le  malade  a  reçu  2  injections  de  Tryparsamide  (1  gr.  et  1  gr.  50). 

Le  4-8-1941  un  nouvel  examen  oculaire  montre  la  stase  en  voie  de  régres¬ 
sion,  le  disque  papillaire  commence  à  recouvrer  ses  contours.  Le  malade  entre 
en  convalescence. 
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VOLUMINEUSE  LITHIASE  RÉNALE 
BILATÉRALE  LATENTE 
A  SYMPTOMATOLOGIE  GASTRIQUE 


par 

Ch,.  BERGERET 

Médecin  Principal  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  agrégé  de  l'Ecole  du  Pharo 


M.  G...,  59  ans.  Poids  70  kge.  Taille  1  m.  59. 

Garçon  de  réfectoire  dans  nu  uiess  de  sous-officiers. 

Vient  consulter  pour  des  troubles  digestifs  dont  il  souffre  depuis  une 
dizaine  d’années  sous  formes  de  brûlures  d’estomac  survenant  après  les  repas, 
calmées  par  l’ingestion  de  magnésie  et  évoluant  par  crises  espacées  par  des 
périodes  d’accalmie. 

Il  s’agit  d’un  ancien  sous-officier  colonial  qui  a  fait  campagne  au  Tonkin 
et  à  Salonique.  On  note  dans  son  passé  pathologique  un  paludisme  ancien 
et  quelques  épisodes  diarrhéiques  banaux. 

Actuellement  il  est  plutôt  constipé  et  fait  usage  de  laxatifs  variés. 

Dans  le  but  de  dépister  une  lésion  organique  de  l’estomac,  un  examen 
radiologique  est  pratique.  Il  ne  révèle  ni  ulcère  ni  cancer  gastrique  ou  duodé- 
nal.  Par  contre,  on  découvre  une  volumineuse  lithiase  rénale  bilatérale. 

En  poussant  un  peu  l’interrogatoire,  on  arrive  à  faire  préciser  à  ce  mala¬ 
de,  exerçant  la  profession  de  serveur  de  réfectoire,  que,  parfois,  après  une 
journée  un  peu  plus  fatigante  que  les  autres,  il  lui  arrive  d’éprouver  le  soir 
un  peu  de  courbature  lombaire.  Les  urines,  le  lendemain,  sont  fortement 
chargées  avec  un  abondant  dépôt  rougeâtre.  Puis  tout  rentre  rapidement  dans 
l’ordre. 

Il  est  absolument  formel  sur  l’absence  de  toute  crise  douloureuse  à  type 
de  colique  migratrice.' 

En  recherchant  parmi  ses  souvenirs,  il  lui  souvient  qu’un  jour,  il  y  a  5 
ou  6  ans,  après  avoir  transporté  des  caisses  et  des  malles  d’un  étage  à  un 


autre,  il  a  vu  survenir  une  hématurie,  sans  douleur.  Cette  hématurie,  essen¬ 
tiellement  passagère  et  non  douloureuse,  n’avait  pas  retenu  son  attention  et 
ne  l’avait  pas  alarmé. 


L’examen  montre  ; 

—  un  état  saburral  de  la  langue 

—  un  foie  débordant  de  2  travers  de  doigts 

—  une  rate  largement  percutable 

—  un  abdomen  souple  mais  sensible  sur  le  trajet  du  cadre  colique 

—  quelques  hémorroïdes. 


Les  reins  sont  palpables  et  sensibles,  sans  plus,  à  la  palpation. 


Rien  à  signaler  par  ailleurs. 


La  T.A.  =  14-9  au  Vaquez-Laubry. 

Urée  =  0,50. 

Urines  =  albumine  0,60 

abondants  dépôts  de  phosphate  ammoniaco-magnésien. 
cellules  :  épithéliales 
leucocytes. 


Radiographie  sans  préparation 


LITHIASE  RÉNALE  BILATÉRALE  LATENTE  goS 

La  lithiase  rénale  bilatérale  avec  d’aussi  volumineuses  concré¬ 
tions  est  relativement  rare. 

Il  faut  retenir  de  cette  observation  la  tolérance  de  l’organisme  à 
l’égard  de  ces  énormes  calculs  dont  le  volume  et  la  situation  expli¬ 
quent  assez  clairement  qu’à  aucun  moment  il  ne  peut  se  produire  de 
migration  et  par  conséquent  de  coliques  néphrétiques. 

Signalons  la  symptomatologie  gastrique  sous  forme  d’un  syn¬ 
drome  dyspeptique  hypersthénique,  fait  bien  connu  dans  la  lithiase 
rénale  latente,  et  interprété  comme  im  phénomène  réflexe. 

Dans  ce  cas  particulier  c’est  lui  qui  a  mis  sur  la  voie  du  diagnostic. 


VARIÉTÉS 


LES  PROBLÈMES  DE  L'ORIENTATION 
ET  DE  LA  SÉLECTION  PROFESSIONNELLES 
APPLICATION  A  L’ARMÉE 

par 

A.  BIGOT  M.  GAIGNAIRE 

Médecin  en  Chef  de  2®  Classe  Médecin  Principal 

des  Troupes  Coloniales  des  Troupes  Coloniales 


Ce  travail  ne  prétend  pas  être  une  étude  complète  des  problèmes 
que  soulèvent  les  doctrines  d’orientation  et  de  sélection  professionnelles  ; 
son  ambition  se  limite  à  donner  une  information  aussi  générale  que 
possible  sur  ces  questions  actuelles  dont  les  incidences  touchent  aux 
activités  les  plus  diverses. 

C’est,  partant  de  ce  ipoint  de  vue,  que  dans  l’ensemble  nous  nous 
sommes  plus  attachés  à  l’histoire  des  idées,  qu’à  la  descri|ptioh  des  tech¬ 
niques. 

Voici  le  plan  suivi  : 

I.  Généralités  et  définitions. 

II.  Historique. 

A)  La  naissance  et  l’évolution  de  la  psychologie  exipérimentale. 

B)  Période  d’applications. 

1°  dans  les  hqpitaux  et  les  asiles, 

2°  dans  les  écoles, 

3®  dans  l’industrie, 

4°  dans  l’armée. 

III.  Les  enseignements  du  stage  militaire  d’information  de  Cler¬ 
mont-Ferrand, 
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IV.  IIkmarques  sur  la  sélection  dans  l’Armée  Française. 

Une  brève  bibliographie  destinée  à  servir  de  guide  dans  le  choix  des 
lectures  termine  l’exposé. 


On  raconte  de  Vauban,  dont  les  travaux  de  fortification  exigeaient 
des  terrassements  considérables,  qu’il  eut  l’idée  de  chronométrer  les 
gestes  utiles  des  terrassiers  et  des  traineurs  de  brouettes.  Le  calcul  des 
temps  lui  servait  de  base  au  choix  des  meilleurs  ouvriers  et  à  l’organi¬ 
sation  des  chantiers.  Notre  grand  ingénieur  militaire  du  XVII'  siècle 
pratiquait  donc  la  sélection  professionnelle  et  apparait  ^ussi  comme  le 
précurseur  du  système  mis  au  ipoint  par  Taylor,  le  père  de  l’organisa¬ 
tion  scientifique  du  travail. 

En  fait,  il  faudra  arriver  à  la  fin  du  XIX'  siècle  pour  voir  se  cons¬ 
tituer  à  la  faveur  des  progrès  de  la  psychologie  exipérimentale,  l’orien¬ 
tation  et  la  sélection  professionnelles. 

La  sélection,  puis  l’orientation  ont  pris  une  importance  considérable 
au  XX®  siècle,  surtout  depuis  la  guerre  19.14-1918,  dans  les  entreiprises 
publiques  ou  privées,  les  grandes  administrations  et  certaines  armées 
étrangères. 

Mais  les  problèmes  de  l’orientation  et  de  la  sélection  professionnelles 
n’atteignent  et  n’intéressent  en  réalité  qu’un  public  assex  restreint  et 
sipécialisé  ;  pourtant,  par  l’imtportance  des  questions  doctrinales  qu’ils 
soulèvent  touchant  la  nature  de  l’homme  et  l’organisation  de  l’Etat, 
par  les  fins  éducatrices,  sociales  et  nationales  qu’ils  ipour suivent,  ils 
présentent  un  intérêt  général  indiscutable  et  méritent  d’être  plus  connus. 

Par  ailleurs,  les  méthodes  mises  en  œuvre  ne  sauraient  laisser  indif¬ 
férent  le  médecin,  car  elles  font  appel  à  la  physiologie  :  physiologie, 
générale,  physiologie  spéciale  du  système  nerveux  et  physiologie  appli¬ 
quée  aux  recherches  psychologiques. 

Il  y  a  plus  :  les  techniques  de  sélection  en  particulier  ont  entraîné 
des  résultats  positifs  tels  dans  les  domaines  les  plus  divers,  qu’il  a  pu 
être  envisagé  de  les  appliquer  à  l’Armée  nouvelle,  cette  Armée  qui  «  pe¬ 
tite  par  le  nombre  doit  être  un  vivant  modèle  de  qualité  » . 

Un  stage  d’information,  auquel  ont  participé  des  officiers  d’Etat- 
Major  et  des  médecins  militaires,  a  été  organisé  à  Clermont-Ferrand,  au 
centre  de  formation, des  orienteurs  professionnels,  du  i'”  au  3o  octobre 
xgéi  et  du  20  au  3o  janvier  1942. 

Ces  quelques  semaines,  passées  au  Centre  dirigé  par  le  Médecin 
Principal  de  la  Marine  Bayle,  nous  ont  permis  de  nous  initier  aux  pro¬ 
cédés  d’orientation  et  de  sélection, utilisés  à  Clermont. 
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GENERALITES  ET  DEFINITION 

Entre  un  individu  et  son  groupe 
social,  il  devrait  y  avoir  la  même  rela¬ 
tion  qu’entre  une  serrure  et  sa  clef. 

A.  Carrel,  L’homme,  cet  inconnu. 

A  l’âge  où  l’enfant  devient  adolescent,  un  iproblème  angoissant  se 
pose  à  tous  les  parents  ;  le  choix  du  métier.  C’est  un  problème  de  tous 
les  temps. 

On  en  trouve  un  écho  dans  la  Réipublique  de  Platon.  Montaigne 
redoutait  qu’on  dressât  les  enfants  «  aux  choses  auxquelles  ils  ne  peu¬ 
vent  prendre  pied  »  ;  et  Pascal  a  dit  «  la  chose  la  plus  importante  à  la 
vie  est  le  choix  d’un  métier  :  le  hasard  en  dispose  ;  la  coutume  fait  les 
maçons,  soldats,  couvreurs  ». 

Tantôt,  c’est  le  métier  des  parents  qui  présidera  au  choix  de  l’en¬ 
fant,  tantôt,  les  parents  eux-mêmes  influenceront  des  goûts  encore  hési¬ 
tants  dans  le  sens  qui  leur  paraîtra  le  plus  souhaitable.  En  fait,  c’est 
souvent  la  famille  qui  décide,  et  rares  sont  les  adolescents  qui  ressentent 
une  vocation  impérieuse. 

Bref,  il  faut  bien  constater  que  la  plus  grande  fantaisie  préside  à 
l’arrangement  du  faisceau  de  raisons  qui  décident  de  l’avenir  d’un 
enfant. 

C’est  à  limiter  cette  fantaisie  que  vise  l’orientation  professionnelle. 

On  ipourrait  faire  remonter  avec  assez  de  précisions  à  J. -J.  Rousseau, 
la  première  définition  des  princiipes  de  l’orientation  professionnelle.  On 
lit  en  effet  dans  l’Emile  :  «  Donnez  à  l’homme  un  métier  qui  convienne 
à  son  sexe  et  au  jeune  homme  un  métier  qui  convienne  à  son  âge... 
Une  erreur  commune  et  dont  il  faut  vous  préserver,  c’est  d’attribuer  à 
l’ardeur  du  talent,  l’effet  de  l’occasion  et  de  prendre  pour  une  inclination 
marquée  vers  tel  ou  tel  art,  l’esiprit  imitatif  commun  à  l’homme  et 
au  singe,  et  qui  porte  machinalement  l’un  et  l’autre  à  vouloir  faire  tout 
ce  qu’il  voit  faire  sans  trop  savoir  à  quoi  cela  est  bon.  Le  monde  est 
plein  d’artisans  et  surtout  d’artistes  qui  n’ont  point  le  talent  naturel  de 
l’art  qu’ils  exercent  et  dans  lequel  on'  les  a  pouss^  dès  leur  bas-âge. 
Tel  entend  un  tambour  et  se  croit  général,  tel  voit  bâtir  et  veut  être 
architecte...  Il  y  a  bien  de  la  différence  entre  se  plaire  à  un  travail 
el  y  être  proipre.  Il  faut  des  observations  plus  fines  qu’on  ne  ipense  pour 
s’assurer  du  vrai  génie  et  du  vrai  goût  d’un  enfant  qui  montre  bien 
plus  ses  désirs  que  ses  dispositions  et  qu’on  juge  toujours  par  les  pre¬ 
miers,  faute  de  savoir  étudier  les  autres  ». 

Et  le  promeneur  solitaire  d’Ermenonville,  après  ces  lignes  qui  [peu¬ 
vent  servir  d’épigraphe  à  tout  manuel  d’orienteur,  souhaitait  «  qu’un 
homme  judicieux  nous  donnât  un  traité  de  l’art  d’observer  les  enfants  ». 

Il  a  fallu  attendre  la  fin  du  XIX®  siècle  et  les  progrès  de  la  psy- 
chophysiologfde  contemporaine  pour  voir  se  réaliser  ce  vœu  avec  leç 
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travaux  de  Mme  .^îoliless'üri,  Claiparède,  A.  Binel,  pour  ne  citer  que  ceux- 
là  qui,  parmi  tant  d’autres,  ont  cherché  à  déceler  les  «  dispositions  » 
(nous  disons  maintenant  les  aptitudes)  des  enfants. 

Mais  orienter  l’adolescent  vers  le  métier  qui  lui  convient  n’est 
qu’une  des  faces  du  problème  du  travail.  Il  y  a  aussi  le  ipoint  de  vue 
de  l’employeur. 

Le  chef  d’entreprise  désire  que  son  usine  fonctionne  à  bénéfice.  La 
question  du  rendement  optimum  se  pose  ;  elle  est  liée  au  choix  de  l’ou¬ 
vrier,  à  la  sélection  du  personnel.  C’est  le  point  de  vue  de  Vauban. 


Ces  quelques  considérations  vont  nous  permettre  de  définir  l’orien¬ 
tation  et  la  sélection. 

L’orientation  professionnelle  vise  avant  tout  à  guider  un  sujet 
donné  vers  le  métier  qui  lui  convient  le  mieux. 

La  sélection  professionnelle  choisit,  pour  un  travail  déterminé,  les 
sujets  les  meilleurs. 

Ces  deux  conceptions  sont,  on  le  voit,  très  différentes. 

A  la  base  de  l’orientation,  on  trouve  cette  idée  qu’il  existe  pour 
tout  être  humain  un  emploi  qui  correspond  à  ses  ajptitudes  particulières. 
L’orientation  tend,  par  là  même,  à  concilier  l’intérêt  individuel  et  l’in¬ 
térêt  collectif  ;  son  hut  est  à  la  fois  moral  et  social  ;  désirant  mettre 
tout  le  monde  à  sa  place,  elle  cherche  une  place  ipour  chacun  ;  elle  est 
ainsi  un  moyen  de  lutte  contre  le  chômage  et  l’instahilité  de  la  main- 
d’œuvre. 

De  la  parfaite  adaptation  phvsique,  intellectuelle  et  morale  de  l’in¬ 
dividu  à  sa  tâche,  il  en  résulte  non  seulement  une  meilleure  qualité 
du  travail,  mais  aussi  pour  l’individu  lui-même  une  incontestable  sen¬ 
sation  de  bien-être. 

La  sélection,  elle,  agit  au  nom  d'intérêts  particuliers,  elle  implique 
un  choix,  par  conséquent  une  élimination,  et  ne  s’inquiète  pas  de  ceux 
qu’elle  élimine.  «  Elle  tend  à  ordonner  seulement  la  profession  à 
laquelle  elle  s’applique,  tandis  que  l’orientation  veut  ordonner  l’ensem¬ 
ble  des  professions,  le  travail  de  la  Nation  tout  entier  »  (Dr  Mazet). 

En  résumé  l’orientation  s’attache  avant  tout  à  l’individu,  à  son 
déveloippement  harmonieux  dans  une  société  donnée,  la  sélection  ne 
cherche  que  le  meilleur  rendement  d’un  travail  donné. 

Si  les  points  de  vue  de  la  sélection  et  de  l’orientation  sont  en  quel¬ 
que  sorte  oipposés,  les  procédés  d’examen  sont  souvent  identiques,  et 
les  deux  conceptions  ont  ceci  de  commun  que  pour  opérer  utilement, 
elles  doivent,  en  définitive,  chercher  à  résoudre,  l’une  et  l’autre,  le  pro¬ 
blème  très  délicat  de  la  connaissance  de  l’homme. 

Point  n’est  besoin  d’être  iin  grand  observateur  pour  constater  qu’il 
existe  entre  les  individus  des  différences  notables.  Par  exemple,  dans  une 
classe,  certains  enfants  assimilent  rafiidenient  les  sciences,  d’autres  mon¬ 
trent  de  grandes  facilités  pour  le  dessin,  la  musique  ou  les  lettres.  Oh  dit 
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que  ces  enfants  ont  des  disipositions  particulières  pour  telle  ou  telle  bran¬ 
che  de  l’enseignement,  ou  encore  qu’ils  présentent  certaines  aiptitudes. 

La  notion  d’aptitude  a  une  importance  cajpita'le  théorique  et  prati¬ 
que  ;  elle  pose  à  la  fois  la  question  du  déterminisme  et  celle  du  libre- 
arbitre. 

Pour  Littré,  l’aptitude  «  est  une  disposition  naturelle  à  quelque 
chose  ».  Cette  définition  contient  l’idée  d’innéilé  qui  est  juste,  mais  passe 
sous  silence  le  rôle  de  l’éducation  qu’on  ne  peut  négliger  puisque 
l’homme  èst  placé  à  la  fois  sous  l’influehce  de  l’hérédité  et  du  milieu. 

Pour  Claparède  c’est  «  tout  caractère  physique  ou  psychique  consi¬ 
déré  sous  l’angle  du  rendement  ».  Cette  conceiption  très  générale  permet 
d’envisager  des  aiptitudes  physiques  (taille,  poids...),  physiologiques 
(résistance,  bonne  coordination  des  mouvements...)  intellectuelles  (mé¬ 
moire,  attention...)  et  même  morales  (courage,  loyauté...). 

Le  fait  important  est  que  les  aptitudes  sont  innées.  Nous  naissons 
avec  certains  dons  et  ce  mot  a  ici  toute  sa  valeur  étymologique  :  nos 
capacités  nous  sont  données. 

Mais  si  nous  sommes  ainsi  <(  prédestinés  »  notre  faculté  de  choisir 
n’est -elle  pas  illusoire  ?  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  sur  la  notion 
de  resiponsabilité.  Bornons-nous  à  souligner  qu’il  serait  imprudent  et 
ipeu  scientifique  de  conclure  d’un  certain  déterminisme  des  phénomènes 
naturels  au  déterminisme  des  faits  moraux.  En  fait,  l’homme  est  l’arbi¬ 
tre  de  ses  décisions. 

A.  Binet  a  insisté  sur  l’importance  essentielle  des  ajptitudes  indivi¬ 
duelles  :  Je  crois,  dit-il,  «  que  la  détermination  des  a,ptitudes  des  enfants 
est  la  plus  grosse  affaire  de  l’enseignement  et  de  l’éducation,  c’est 
d’aiprès  leurs  aptitudes  qu’on  doit  les  instruire  et  aussi  les  diriger  vers 
une  profession  ». 

Le  problème  serait  résolu  si  l’on  pouvait  mesurer  ces  aiptitudes  avec 
précision  ;  mais  comme  nous  le  verrons,  il  n’y  a  pas  en  cette  matière, 
do  mesure  exacte  possible. 

L’aptitude  s’aipprécie  mais  ne  se  mesure  pas. 


L’adaiptation  est  en  dernière  analyse  la  fin  de  l’orientation,  la  clef 
ajustée  à  la  serrure.  Un  individu  adapté  à  son  milieu  en  fonction  de  ses 
aiptitudes,  est  à  la  place. 

La  notion  d’adaiptation  est  empruntée  à  la  biologie.  Pour  la  ipluipart 
des  biologistes,  elle  se  définit  comme  :  «  l’ajustement,  la  concordance 
tant  moriphologique  que  physiologique  de  l’organisme  vivant  à  son 
milieu  »  (i). 

I>e8  sciences  naturelles,  cette  notion  est  passée  en  psychologie  ;  mais 
celle-ci,  dans  sa  forme  classique  tout  au  moins,  présuppose  une  forme 
commune  à  partir  de  laquelle  on  définissait  des  adaptés  et  des  inadaptés. 
En  réalité,  il  faudrait  tenir  compte  des  nombreux  milieux  avec  lesquels 


(1)  M.  Aron  et  I’.  Crassé,  Biologie  aviniale,  2*  éd.  1939. 
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rindividu  est  atpipelé  à  être  en  contact,  et  dont  la  variété  de  structure 
sociale  offre  des  ipossibilités  inégiaîcs  d’évolution  individuelle.  C’est  en  ce 
sens  que  Schreider  peut  écrire  que  «  l’adaiptalion  n’est  pas  un  critère  du 
comiportement  normal  ».  Ainsi,  on  ne  saurait  <lire  d’un  piroguier  du 
Congo  placé  devant  une  machine-outil,  qu’il  est  psychologiquement  un 
inadajpté.  iL’inadajptation  dans  ce  cas  n’est  qu’un  défaut  d’accord  entre 
irs  possibilités  de  l’individu  et  le  milieu. 

C’est  à  l’orientation  de  déterminer  ces  possibilités. 


HISTORIQUE 

k)  La  NAISSANCE  ET  l’ÉVOLUTION  DE  LA  PSYCHOLOGIE  EXPERIMENTALE. 

L’étude  de  l’intelligence  est  vieille  comme  le  monde  et  de  four  temps 
les  hommes  ont  essayé  de  distinguer  des  caractères  ou  des  tempéra¬ 
ments.  Ils  ont  utilisé  à  cette  fin  de  nombreux  moyens  d’investigation  tels 
que  l’astrologie,  la  chirologie,  la  physiognomonie,  la  phrénologie,  la 
graiphologie,  l’anthropologie. 

Quant  aux  méthodes  d’orientation  et  de  sélection  professionnelles, 
elles  datent  des  importants  travaux  sur  les  phénomènes  mentaux  qui  ont 
marqué  la  deuxième  moitié  du  xix'  siècle. 

Au  cours  de  ces  travaux  et  par  1  ’emploi  de  la  méthode  exipérimen- 
lale,  la  psychologie  s’est  ipeu  à  peu  dégagée  de  la  philosophie  et  a  tenté 
de  devenir,  comme  le  veut  Pieron  ((  une  branche  de  la  biologie  ». 

La  psychologie  expérimentale  a  apporté  un  appoint  précieux  à  !a 
connaissance,  non  pas  intégrale  de  l’homme,  mais  de  quelques-unes  de 
ses  fonctions  de  relation  ;  comme  certains  auteurs  l’ont  souligné,  elle  a 
surtout  étudié  avec  des  résultats  positifs  incon testables,  l’hômo  faber 
alors  que  son  ambition  première  visait  à  l’analyse  intime  de  l’homo 
sapiens. 

Après  des  précurseurs  tels  que  les  astronomes  Herschell  et  surtout 
Bessel  qui  découvre  et  détermine  la  notion  «  d’équation  personnelle  », 
les  physiologistes  Flourens,  Herbart  et  Weber,  c’est  Techner  (1801-1887) 
le  fondateur  de  la  <(  psychoiphysique  »  (Elemente  der  psychophysik  1860) 
qui  est  considéré  par  certains  comme  le  père  de  la  psychologie  exjpéri- 
mentale.  En  réalité,  comme  le  note  Pieron  «  cherchant  à  établir  des  rap¬ 
ports  numériques  entre  des  phénomènes  physiques  et  des  processus  de 
conscience,  Techner  évoluait  encore  sur  le  terrain  de  la  métaiphysique  ». 

En  fait,  c’est  un  élève  de  Helmbroltz,  W.  Wundt  (1832-1920)  qui 
est  le  véritable  initiateur  des  recherches  de  psycho-physiologie,  science 
dont  il  a  jeté  les  bases  en  1874  (grundzüge  der  physiologischen  Psycholo¬ 
gie).  Il  créa  en  1879  à  Leipzig  le  premier  laboratoire  de  psychologie 
<;xpéi'imcnlale. 
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A  partir  de  cette  éjpoque,  la  psychologie  ainsi  comprise  s’est  déve- 
Iqppée  dans  tous  les  pays  et  s’est  enrichie  d’un  grand  nombre  de'  don¬ 
nées  nouvelles-  intéressant  à  la  fois  les  phénomènes  physiologiques  et 
psychologiques. 

En  1873,  l’anthrqpologiste  italien  Sergi  publie  ses  principes  de  psy¬ 
chologie  physiologique. 

Galton  (1822-1892),  en  Angleterre,  considère  la  psychologie  expéri¬ 
mentale  comme  une  branche  de  l’anthrqpométrie. 

Eh  1888,  furent  créées  en  France  et  aux  Etats-Unis,  les  premières 
chaires  de  psychologie  exipérimentale  dont  Tes  titulaires  furent,  Ribot  à 
Paris  et  Cattel  à  Philadelphie. 

En  1890,  ce  dernier  imagina  de  déterminer  les  caractéristiques  men¬ 
tales  des  individus  à  l’aide  d’épreuves  qu’il  appela  «  mental  tests  »  et 
grâce  auxquelles  il  esipérait  pouvoir  apprécier  les  divers  processus  psy¬ 
chiques. 

The  principles  of  psychology  de  William  James  datent  de  la  même 
année. 

Remarquons  dès  maintenant  que  si  la  psychologie  expérimentale  est 
née  en  Allemagne  (où  la  philosoiphie  ne  s’est  jamais  séiparée  des  sciences) 
c’est  en  Amérique  qu’elle  a  connu  son  développement  maximum  et  par¬ 
fois  les  pires  excès. 

En  France,  en  tqoi,  le  Dr  Toulouse  et  J.  M.  Lahy  fondèrent  un  labo¬ 
ratoire  de  psychologie  aippliquée  à  l’Ecole  des  Hautes  Etudes  Pratiqués. 
'Les  professeurs  Imbert  et  Rourdon  étudièrent  la  fatigue  professionnelle 
et  les  rapports  de  la  psychologie  avec  l’organisation  du  travail. 

En  1905,  Alfred  Binet,  reiprenant  le  procédé  des  tests  mentaux  lancé 
par  Cattel,  créa  en  collaboration  avec  Simon,  une  «  échelle  métrique  de 
l’intelligence  »  permettant  de  calculer  en  années  et  en  mois  le  retard  ou 
l’avance  intellectuelle  des  sujets  examinés.  Cet  essai  de  mesure  parut 
réaliser  un  perfectionnement  remarquable  de  la  méthode  des  tests  qui 
connut  dès  lors  un  succès  prodigieux. 

B)  Période  d’applications. 

Il  apparut  bientôt  que  les  acquisitions  de  la  psychologie  expérimen¬ 
tale  pouvaient  être  utilisées  dans  le  domaine  pratique. 

Ce  fut  Hugo  Münsterberg  qui  écrivit  le  premier  ouvrage  consacré  à 
la  psychotechnique  ;  il  la  définit  comme  une  science  de  l’aipplication 
pratique  de  la  psychologie  scientifique  au  service  des  tâches  culturelles. 

L’association  internationale  de  psychotechnique  en  donne  une  défi¬ 
nition  analogue  mais  à  la  fois  plus  précise  et  en  quelque  sorte  plus  limi¬ 
tative  :  «  Âipplication  des  méthodes  de  la  psychologie  exipérimentale  à  la 
poursuite  de  fins  pratiques  dans  toutes  les  siphères  de  la  vie  humaine, 
individuelle  et  sociale  ». 

Nous  distinguerons  les  applications  qui  ont  été  faites  dans  les  hôpi¬ 
taux,  dans  les  écoles,  dans  l’industrie  et  dans  l’armée. 


l’oribntation  et  la  sélection  profebsionnbllm 


9i3 


i”)  — Demis  les  hôplfmix  et  les  dsiles. 

L’intérêt  d’un  examen  mental  aussi  iprécis  que  possible  a  conduit  les 
psychiâtres  à  perfectionner  leurs  procédés  d’invesligation.  Déjà  en  i885, 
Rieger  de  Wurzburg  entreiprit,  à  propos  d’un  de  ses  malades  blessés  du 
crâne,  d’établir  «  un  inventaire  psychologique  »  et  proposa  une  série 
d’épreuves. 

En  1896,  lés  docteurs  Guicciardi  et  Ferrari  élaborèrent  quelques 
lests  mentaux  à  l’u&age  des  aliénés. 

En  1899,  R.  Sommer,  professeur  de  psychiatrie  à  Liessen,  proposa 
une  technique  très  complète  d’examen  psychojpathologique. 

Mais  ces  auteurs  n’essayèrent  pas  d’étalonner  leurs  épreuves. 

Ce  furent  Binet  et  Simon  qui  eurent  ce  mérite  —  et  celte  audace  — 
avec  leur  échelle  métrique  de  l’intelligence,  publiée  en  1900,  dans  un 
article  célèbre  intitulé  <(  Méthodes  nouvelles  ipour  le  diagnostic  du  niveau 
intellectuel  des  anormaux  ». 

Les  tests  de  Binet  et  Simon  sont  toujours  largement  utilisés  en  psy¬ 
chiatrie  et  même  en  orientation  professionnelle. 

C’est  ici  le  lieu  de  citer  les  travaux  originaux  de  Rossolimo,  Méde¬ 
cin  Directeur  d’une  Institution  pour  enfants  anormaux,  à  Moscou,  qui 
imagina  en  1904,  de  reiprésenter  les  résidlals  des  examens  d’aptitude  par- 
un  graiphique  qu’il  a  aippelé  «  profil  ». 

Un  médecin  belge,  Vermeylen,  reprit  cette  idée  en  1923  pour  exa¬ 
miner  les  débiles  mentaux,  et  obtint  des  profils  types  pour  certains  débi¬ 
les  :  le  sot,  l’émotif,  l’infantile,  etc... 

Claiparède  perfectionna  le  procédé  par  la  méthode  dite  du  «  percen- 
lilage  ». 

2°)  —  Dc^ns  les  école^s. 

De,puis  plus  d’un  demi-siècle,  médecins  et  pédagogues  se  sont  atta¬ 
chés  aux  problèmes  des  arriérés. 

En  1859,  il  existait  déjà  en  France  une  école  ipour  anormaux  à  la 
Salipétrière. 

Plus  tard,  on  créa  des  classes  stpéciales  ipour  les  enfants  retardés  ; 
c’est  en  Allemagne,  à  Halle,  que  fut  ouverte  en  i863,  la  première  de  ces 
classes.  Cet  exemple  fut  bientôt  suivi  par  d’autres  pays  tels  que  la  Suisse 
(1881),  l’Angleterre  (1892),  la  Hollande  (1896)  et  la  Belgique  (1897).  Les 
retardés  étaient  dépistés  par  l’examen  clinique  (signes  de  dégénéres¬ 
cence,  antécédents)  et  par  l’interrogatoire,  mais  ces  procédés  n’indi¬ 
quaient  pas  l’étendue  du  retard  des  enfants  examinés  et  ce  fut  l’échelle 
de  Binet-Simon  qui  permit  cette  aippréciation  par  comparaison  entre 
l’âge  chronologique  et  l’âge  mental. 

Devant  les  bons  résultats  obtenus  dans  les  classes  de  retardés  grâce 
à  un  enseignement  adapté,  on  essaya  d’appliquer  les  mêmes  principes  à 
la  sélection  des  biens  doués. 

En  1905,  Pelzoldt  proposait  des  écoles  pour  les  exceptionnellement 
bien  doués  (surnormaux). 
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En  1917,  la  ville  de  Berlin  inaugura  les  premiers  établissements  de 
ce  genre  ;  les  études  y  duraient  moins  longtemps,  90  enfants  étaient 
choisis  sur  6.000  par  les  deux  psychologues  Mœde  et  Piorkowski  qui  uti¬ 
lisaient  dans  ce  but  une  série  de  tests. 

En  1918,  Stern  à  Hambourg,  fut  chargé  d’un  travail  analogue  ;  puis 
d’autres  villes,  Lottingen,  Leipzig,  Hanovre  et  d’autres  pays,  l’Autriche, 
la  Suisse  et  la  Belgique,  imitèrent  ces  essais. 

Il  ne  semble  pas  toutefois  que  ces  tentatives  aient  été  sanctionnées 
par  des  résultats  aippréciables. 

Les  recherches  concernant  les  enfants  normaux  sont  plus  impor¬ 
tantes. 

Il  n’est  pas  possible  de  citer  ici  tous  les  auteurs  qui,  après  Goddard, 
ont  appliqué  dans  les  écoles  les  tests  de  Binet-Simon,  ou  des  tests  déri¬ 
vés,  dans  le  but  de  classer  ou  de  différencier  les  sujets  en  fonction  de 
leurs  aiptitudes. 

Les  psychologues  Américains  en  particulier,  créèrent  une  foule 
d’épreuves  (dérivées  des  «  army  tests  »  dont  nous  parlerons  plus  loin) 
adaiplées  aux  écoliers  et  étudiants  :  test  national  collectif  d’intelligence, 
échelle  d’Otis,  test  collectif  de  Terman,  de  Stanford,  de  Whipple,  test 
d’hahilelé  mentale  de  Miller,  examen  d’intelligence  de  Aaggerty,  de 
W.  S.  Monrœ  et  Buckingham,  tests  de  Thorndicke,  de  Thurstone,  de 
Haggerty,  de  Pinther,  etc...  Le  nombre  très  élevé  de  ces  épreuves  prouve 
qu’elles  n'ont  pas  donné  entière  satisfaction. 

3“)  —  Dans  le  domaine  industriel. 

Les  aipplications  sont  ici  dominées  par  une  question  pratique  ;  celle 
de  l’organisation  scientifique  du  travail  qui  fut  posée  pour  la  première 
fois  ipar  l’ingénieur  Américain  F.  W.  Taylor.  Pour  ce  dernier,  l’ouvrier 
devait  s’adapter  à  n’imiporte  quel  genre  de  travail,  mais  le  Taylorisme, 
parti  de  cette  idée,  a  négligé  la  nature  de  l’homme  et  n’a  pas  donné  les 
résultats  escomptés. 

Ge  fut  Hugo  Muensterberg  qui  montra  que  les  divers  métiers  exi¬ 
geaient  des  qualités  psychoiphysiologiques  différentes. 

Par  la  suite,  le  problème  s’est  posé  de  la  façon  suivante  :  d’une  part, 
chercher  à  déterminer  les  aiptitudes  exigées  pour  l’exécution  d’une  tache 
donnée,  d’autre  part,  déipister  ces  aiptitudes  chez  des  individus. 

Ce  sont  tout  d’abord,  lès  grandes  administrations  de  transports  qui 
ont  appliqué  des  procédés  de  psychotechnique  industrielle,  dans  le  but 
de  réduire  le  taux  des  accidents. 

Ceux-ci,  en  effet,  et  eh  particulier  les  accidents  de  chemin  de  fer, 
entraînent  la  plupart  du  temps,  des  ipertes  matérielles  et  surtout  des  per¬ 
tes  en  vie  humaine  d’une  importance  telle  qu’elle  impose  un  choix  très 
sévère  des  agents  resiponsables. 

En  France,  à  la  suite  des  recherches  de  J.  L.  Lahy  sur  les  machinis¬ 
tes,  en  1908,  la  S.T.C.R.P.  fit  soumettre  ses  candidats  à  un  examen 
psychotechnique  obligatoire.  Cet  exemple  fut  suivi  par  les  Compagnies 
des  Chemins  de  fer  du  Nord  et  des  Chemins  de  fer  de  l’Etat  qui  créèrent 
chacune  un  laboratoire  spécial. 
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A  l’étranger  également,  ce  sont  surtout  les  services  ferroviaires  qui 
ont  utilisé  les  procédés  psychotechniques,  en  vue  du  choix  du  personnel. 
Les  résultats  parurent  intéressants  et  de  nombreux  rapports  concluent  à 
l’augmentation  du  rendement  d’une  main-d’œuvre  mieux  sélectionnée 
et  surtout  à  la  diminution  du  nombre  des  accidents.  A  Berlin,  les  acci¬ 
dents  auraient  diminué  de  4o  à  .^o  %  ;  à  Paris,  à  la  S.T.C.R.P.,  le  pour¬ 
centage  par  conducteur  et  par  an  serait  tombé  de  1,50  en  1936  à  0,80  en 
1980  et  à  0,27  en  1988. 

Il  a  été  remarqué,  en  outre,  que  l’application  de  ces  méthodes  avait 
pour  effet  de  diminuer  les  frais  d’apprentissage  et  d’éviter  l’instabilité 
iprofessionnelle  d’un  certain  nombre. 

Devant  ces  résultats,  des  entreprises  se  sont  intéressées  à  ces 
questions,  et  c’est  ainsi  qu’en  Angleterre  fut  fondé  en  1921,  par  Myers, 
à  Londres,  un  Institut  National  de  Psychologie  industrielle  financé  par 
des  industriels. 

4°)  —  Dans  l’armée. 

«  Il  n’est  plus  admissible  aujourd’hui  de  dire  que  tous  les  citoyens 
sont  également  aptes  à  remplir  jusqu’à  la  mort  n’importe  quelle 
fonction  dans  l’armée  ;  cela  ne  tient  pas  compte  de  la  personnalité 
de  chacun  et  de  sa  meilleure  utilisation  au  service  de  la  nation... 
Quand  un  peuple  entier  est  mobilisé,  les  aptitudes  les  plus  diverses 
sont  utilisables  et  chacun  doit  être  placé  là  où  il  peut  le  mieux 
servir  son  pays  ». 

Walter  Moede. 

La  sélection  et  la  spécialisation  des  soldats  a,  de  tous  temps,  été  au 
premier  rang  des  préoccupations  des  Chefs  Militaires,  aussi  était-il  natu¬ 
rel  que  les  résultats  acquis  par  la  psychologie  expérimentale  et  par  les 
méthodes  psychotechniques  fussent  étudiées  et  appliquéesi  dans  les 
Armées. 

Les  Etats-Unis  firent  au  cours  de  la  Grande  Guerre  la  plus  impor¬ 
tante  application  militaire  des  procédés  psychotechniques. 

En  1917,  au  moment  de  leur  déclaration  de  guerre,  les  Américains 
ne  (possédaient  ni  armée  constituée,  ni  réservistes.  Ils  cherchèrent  un 
moyen  suffisamment  simple  et  efficace  pour  classer  rapidement  leurs 
recrues.  Le  classement  devait  permettre,  en  particulier,  de  sélectionner 
les  élèves  des  Ecoles  d’Officiers  et  des  Ecoles  techniques,  de  dépister  les 
sujets  dont  la  faiblesse  intellectuelle  risquait  d’être  un  danger  dans  l’exé¬ 
cution  du  service,  enfin  de  grouper  les  hommes  au  sein  de  leurs  unités 
de  façon  à  pouvoir  les  instruire  en  tenant  compte  de  leurs  caipacités.  La 
méthode,  d’autre  part,  devait  être  rapide  et  universelle  et  s’appliquer  à 
toutes  les  recrues  quelle  que  fût  leur  origine.  Les  opérations  suivantes 
étaient  envisagées  : 
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I*  —  EUmirmr  les  débiles. 

2°  —  Classer  ïeis  intelligences  (en  raipides  et  en  lentes). 

3®  —  Sélectk^nner  les  chefs  parmi  les  intelligences  rapides. 

Des  ipsychologues  formant  la  division  de  psychologie  du  départe¬ 
ment  médical  de  l’Armée  américaine  décidèrent  d’utiliser  des  «  tests 
mentaux  »  ipour  procéder  à  ce  classement  ;  ils  élaborèrent  ainsi  les 
<(  army  mental  tests  »  et  après  les  avoir  soumis  à  plusieurs  essais,  ils 
les  aippliquèrent  à  toute  l’armée,  soit  à  près  de  2  millions  de  soldats.  Il 
existait  une  catégorie  de  tests  applicables  aux  recrues  sachant  lire  qui 
s  aippelait  <(  test  alpha  »,  une  série  beta,  applicable  aux  illétrés  et  des 
épreuves  dites  de  performance  pour  les  sujets  ne  sachant  pas  lire  et  ne 
comprenant  pas  l’anglais  parlé. 

La  série  alpha,  la  plus  employée,  comprenait  8  épreuves,  ou  au 
total  212  questions,  pour  lesquelles  il  n’était  pas  nécessaire  que  le  sujet 
sache  écrire.  L’examen  durait  5o  minutes  et  5oo  personnes  pouvaient 
être  examinées  en  môme  temps. 

La  série  beta  était  composée  d’épreuves  non  verbales,  qui  étaient 
surtout  des  épreuves  d’attention  et  d’intelligence  logique. 

Dans  les  épreuves  de  performance,  il  s’agissait  de  problèmes  con¬ 
crets,  de  réalisations  pratiques  (Decroly  et  Buysse  les  appellent  des 
épreuves  «  d’intelligence  pratique  »)  qui  exigeaient  le  maniement  d’un 
petit  matériel.  iLa  solution  de  ces  épreuves  pouvait  être  trouvée  sans 
l’intervention  du  langage. 

Les  Américains  se  déclarèrent  satisfaits  des  résultats  de  ces  examens 
collectifs  et,  après  la  guerre,  aippliquèrent  comme  nous  l’avons  vu,  les 
'(  army  mental  tests  »  dans  les  écoles  et  les  universités. 

Mais  ces  multiples  recherches  ne  tinrent  pas  ce  qu’elles  promet¬ 
taient.  Les  résultats  de  la  célèbre  expérience  qui  a  consisté  à  examiner 
à  l’aide  de  tests,  56. 000  Officiers  de  l’Armée  américaine  et  à  prouver... 
que  l’intelligence  générale  décroit  à  partir  de  27  ans  !  ébranlèrent  les 
esiprits,  et  à  partir  de  1980  le  succès  prodigieux  des  épreuves  d’intelli¬ 
gence  va  en  diminuant. 

Actuellement,  les  examens  de  recrues  aux  Etats-Unis  présentent  un 
caractère  de  plus  en  plus  psychologique.  Les  chefs  militaires  estiment 
que  les  qualités  à  déceler  chez  les  recrues  sont  la  stabilité,  le  dyna¬ 
misme  et  le  courage,  que  l’instabilité  de  toute  nature  est  la  signature 
d’un  matériel  humain  médiocre,  qu’il  h’existe  pas  de  type  humiain 
donné  ipour  chaque  spécialité  mais  que  tout  homme,  compte  tenu  de 
certaines  conditions  générales,  peut  faire  un  sipécialiste,  s’il  est  équili¬ 
bré.  Ils  éliminent,  au  cours  de  leurs  examens,  les  sujets  «  tristes  »,  à 
personnalité  heurtée,  non  équilibrée,  et  recherchent  avant  tout  les 
hommes  à  la  physionomie  ouverte  qui  paraissent  animés  de  l’esprit 
rl’équiipe. 

Les  ouvrages  américains  cités  par  le  Dr  Bayle  tels  que  le  livre  dri 
Général  Arnold  intitulé  «  this  flying  game  »  montrent  que  dans  l’Ar¬ 
mée  de  l’air  des  Etats-Unis  l’examen  psychologique  a  pris  le  ipas  sur 
l’examen  physique  et  physiologique. 
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En  Allemagne,  en  janvier  1918,  un  centre  d’examens  fut  installé  à 
Munster  en  vue  de  la  sélection  des  aviateurs,  des  radiotélégraphistes  et 
des  canonniers  pointeurs,  à  l’aide  de  tests  établis  par  Munsterberg. 

Ces  études  furent  poursuivies  ajprès  la  Grande  Guerre  et  aboutirent 
à  la  création  d’une  psychologie  militaire  allemande  dont  le  fondateur 
est  Walter  Mœde. 

En  1931,  un  laboratoire  de  psychologie  dépendant  du  bureau  du 
personnel  de  la  Reichwehr  est  ouvert  ;  il  a,  sous  son  autorité,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  services  psychotechniques  à  raison  de  un  ipar  région 
militaire. 

Ces  services  sont  dirigés  par  un  colonel  retraité  et  sont  composés 
de  trois  psychologues  militaires,  d’un  médecin  militaire  retraité  et 
d’un  officier  de  la  Reichwehr  en  activité  ;  ils  ont  pour  but  d’examiner 
les  futurs  officiers,  les  volontaires  ipour  les  troppes  spécialisées,  et  lés 
candidats  aviateurs  militaires. 

L’examen  comprend  en  iparticulier  une  épreuve  de  «  mimique  >>  au 
cours  de  laquelle  on  filme  à  son  insu  le  candidat  pour  apprécier  ses 
réactions  à  la  fatigue  et  à  la  douleur  (courant  électrique),  un  exposé  du 
cours  de  la  vie,  avec  étude  graphologique,  une  épreuve  d’intelligence, 
une  épreuve  de  direction,  l’étude  des  réactions  psycho-motrices  et  enfin 
un  examen  mental  complet.  'Les  résultats  de  ces  diverses  épreuves  sont 
aippréciés  et  un  avis  motivé  est  transmis  au  chef  de  corips  par  le  Service 
de  psycho-technique. 

Ces  procédés  se  seraient  montrés  excellents  et  permettraient  d’éli¬ 
miner  5o  %  des  sujets  examinés. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’eh  1986,  Brandt  (Wim)  a  décrit  les 
qualités  physiques  et  mentales  requises  pour  la  conduite  des  tanks. 

Dans  des  articles  parus  en  1988  dans  «  Marine  Rundchau  »,  l’Ami¬ 
ral  Von  Bredow  et  le  Médecin  Mierke  montrent  que  la  marine  alle¬ 
mande  a  choisi  ses  cadres,  depuis  les  gradés  jusqu’aux  officiers  en  opé¬ 
rant  de  la  même  façon. 

En  1989,  il  y  avait  200  psychologues  militaires  en  Alleinagne. 

En  Italie,  en  1911,  un  médecin  devenu  Franciscain  et  actuellement 
le  chef  de  l’Ecole  de  psychologie  expérimentale  italienne,  Gemelli,  diri¬ 
gea  les  premiers  travaux  sur  la  sélection  des  pilotes  aviateurs. ,  Il  se 
consacra  surtout  à  cette  dernière  tâche,  prit,  dans  ce  but,  son  brevet  de 
pilote  et  put  continuer  ses  recherches  dans  Une  ville  spécialement  cons¬ 
truite  à  cet  effet,  près  de  Rome,  à  Guidonia. 

L’Aviation  italienne  lui  doit  d’avoir  depuis  une  vingtaine  d’années 
un  excellent  personnel  naviguant. 

Les  Italiens  tendent  à  admettre  (et  c’est  en  particulier  l’opinion  de 
Gemelli)  l’imiportance  capitale  de  l’examen  psychologique  en  sélection 
militaire.  Les  procès-verbaux  de  leurs  centres  d’examens  concluent  à 
l’inaptitude  au  commandement  et  au  pilotage  de  ceux  qui  ne  montrent 
pas  «  une  personnalité  équilibrée  ». 

Cette  notion  de  personnalité  apparait  ainsi  pour  la  première  fois 
dans  l’armée. 
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En  Angleterre,  les  tests  ont  perdu  du  terrain  en  faveur  de  l’exainen 
psychologique  à  la  suite  des  travaux  de  Spearman.  Cet  examen  n’est 
pas  un  interrogatoire  qui  a  un  caractère  trop  inquisitorial,  mais  doit 
être  avant  tout  un  échange  de  vues  entre  l’examinateur  et  l’examiné  : 
c’est  «  l’interview  ».  Cette  tendance  est  soulignée  par  le  professeur  de 
psychologie  expérimentale  à  Cambridge,  Barclett,  dans  les  articles  qu’il 
a  écrits  sur  la  psychologie  dans  l’Armée  de  l’air  dans  la  Revue  «  R. A. F. 
Quaterly  »  eh  1987  et  en  1988. 

Les  Anglais  ont  bien  saisi  l’intérêt  de  donner  aux  officiers  une  cul¬ 
ture  psychologique  suffisante  pour  leur  permettre  de  comprendre  les 
hommes. 

Un  grand  nombre  d’autres  pays  étrangers  ont  adopté,  ces  derniè¬ 
res  années,  les  examens  psychotechniques  pour  le  recrutement  de  leurs 
soldats  et  surtout  de  leurs  aviateurs  : 

La  Yougoslavie  utilisait  à  la  fois  la  série  alpha  des  «  army  mental 
tests  »,  et  certaines  épreuves  Sjpéciales  tendant  à  aipprécier  l’intensité  de 
la  concentration  mentale  et  la  constance  de  l’attention,  la  mémoire 
visuelle,  la  qualité  de  l’observation,  la  vitesise  du  travail  mental,  l’at¬ 
tention  diffusée,  etc... 

En  Pologne,  les  tests  devaient  aipprécier  le  rendement  du  travail 
intellectuel,  la  vitesse  de  réactioh  aux  excitations  visuelles,  la  mémoire 
visuelle,  l’attention,  la  maîtrise  et  la  précision  des  gestes. 

En  Espagne,  Salas  (Rlasco)  traite,  dès  1981,  de  la  sélection  profes¬ 
sionnelle  dans  l’armée. 

Mn,  Argentine,  en  1981  également,  Lopez  (Arturo)  jette  les  bases 
d’un  office  biotypologique  dans  l’armée. 

Au  Pérou,  Rambaren  en  1984,  étudie  la  sélection  mentale  et  l’orien¬ 
tation  professionnelle  dans  l’armée. 

En  Lithuanie,  Gugas  A.,  en  1986,  pratique  la  sélection  psychotech¬ 
nique  des  radiotélégraphistes  militaires. 

En  Russie,  d’importantes  expérimentations  psychotechniques  ont 
été  entreprises  depuis  une  dizaine  d’années. 

En  résumé,  depuis  une  dizaine  d’années  surtout,  presque  toutes  les 
nations  étrangères  se  >sont  intéressées  aux  applications  de  la  psychotech¬ 
nique  à  l’armée. 


En  Frojnce 

Chez  nous,  la  sélection  dans  l’armée  est  restée  sur  le  plan  médical. 
Un  volume  intitulé  <(  Instruction  sur  l’aiptitude  au  service  rriilitaire  » 
traite  de  la  question.  (Vol.  68^). 
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Il  s’agit,  en  l’esipè-ce,  beawoiip  plus  d’un  recueil  d’inaptitudes, 
encore  qu’un  chapitre  spécial  (Cliap.  V)  soit  consacré  à  la  définition  de 
l’aptitude  particulière  aux  différentes  armes  et  aux  différents  services. 

Touchant  les  sipécialités,  divers  décrets  deipuis  iq33  ont  prévu  la 
création  d’un  personnel  militaire  spécialisé  (i). 

Les  spécialistes  sont  désignés  parmi  les  hommes  de  troupe  d’après 
les  aptitudes  qu’on  leur  a  déjà  reconnues,  d’après  leur  conduite  et  leur 
manière  de  servir.  Il  est  exigé  des  connaissances  professionnelles  en 
plus,  bien  entendu  de  l’aptitude  générale  au  service  armé.  «  L’examen 
à  faire  subir  à  cet  effet  ne  doit  comiporter  que  des  éipreuves  pratiques 
simples  destinées  à  vérifier  l’fiptUudie  du  candidat  à  suivie  un  epurs  de 
formation  de  spécialistes,  et  non  pas  à  constater  chez  lui  des  connais¬ 
sances  qui  en  feraient  déjà  un  spécialiste  ». 

Ce  sont  surtout  des  psychiâtres  qui  ont  cherché  à  perfectionner  les 
méthodes  de  sélection  dans  l’armée.  Déjà,  en  1900,  Auguste  Marie  avait 
écrit  sur  les  aliénés  de  la  Légion  Etrangère.  Chauvigny,  en  1909,  con¬ 
sidère  la  débilité  mentale  au  point  de  vue  militaire.  Granjux,  au  Con¬ 
grès  de  Nantes  de  1909,  présente  une  étude  sur  les  aliénés  dans  l’Armée. 
A  partir  de  1909  également  Simonin,  en  de  nombreux  articles  parus 
dans  le  caducée,  traite  des  dégénérés,  des  rabioteurs,  etc...  dans  l’Armée. 
Naville  passe  en  revue,  dans  sa  thèse  soutenue  à  Genève  en  1910,  les 
maladies  mentales  dans  l’Armée  Suisse  et  dans  les  armées  étrangères. 
Pont  examine  l’asipect  mental  des  indisciplinés  dans  l’Armée  (Thèse  de 
Nancy,  1912).  Haury,  en  1913  et  1914,  envisage  l’expertise  psychiatri- 
(jue  chez  les  engagés  volontaires.  Fribourg-Blanc  et  Gauthier  présentent 
leur  vivante  «  Pratique  psychiatrique  »,  dans  laquelle  ils  fournissent  de 
iiombreux  exemples  concernant  les  petits  mentaux  généralement  res¬ 
ponsables  des  actes  d’indiscipline  ou  des  délits  militaires  et  difficile¬ 
ment  repérables  au  cours  d’une  visite  d’engagement  :  débiles,  déséqui¬ 
librés,  paranoïaques,  pervers,  etc...  Les  deux  auteurs  ont  publié  depuis 
1927  de  nombreuses  études  sur  la  question.  Pommé,  Marot  et  iLacroix, 
dans  une  communication  au  xxxvm*  Congrès  des  médecins  aliénistes 
ot  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  (juillet  1934), 
passent  en  revue  les  condamnations  qui  figurent  dans  les  antécédents 
des  jeunes  pervers  (arriérés  sociaux  ou  déséquilibrés)  engagés  volontai¬ 
res  dans  l’Armée. 

Pommé,  au  Congrès  de  Nancy  dès  aliénistes  de  langue  française 
(1937)  pose  les  règles  à  observer  du  point  de  vue  neuro-psychiatrique 
dans  l’incoriporation  des  recrues.  Nicolle,  en  1939,  examine  le  problème 
sous  l’angle  colonial. 

Le  point  de  vue  psychiatrique  qui  est  envisagé  dans  les  travaux 
offre  un  grand  intérêt  et  le  médecin  militaire  doit  être  caipable  de 
dépister  la  majorité  des  cas  qui  lui  sont  soumis. 


(1)  Décret  du  30  juillet  1933,  modifié  par  les  décrets  du  14  décembre  1933, 
du  15  mars  1934.  Décret  du  12  juillet  1934,  relatif  à  la  création  d’un  personnel 
lie  militaires  spécialistes  de  carrièi-e  (modifié  en  ce  qui  concerne  le  recruteinent 
par  celui  du  18  juillet  1936). 
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Par  contre,  l’apiplication  de  méthodes  anthropologiqués  ou  psycho¬ 
techniques  n’ont  jamais  été  sérieusement  envisagées  dans  notre  Armée 
en  détpit  de  quelques  essais  et  d’intéressantes  suggestions. 

En  1913,  Thooris,  chargé  au  Val-de-Grâce  d’un  laboratoire  de  bio¬ 
logie  exipérimentale  et  de  morphologie  (créé  ipour  étudier  le  problème 
que  posent  le  choix  et  l’emploi  des  effectifs)  imagina  une  classification 
moriphologique  avec  laquelle  il  comptait  apprécier  la  valeur  des 
recrues. 

Pour  Thooris,  qui  s’inspire  d’ailleurs  de  la  classification  de  Sigaud, 
les  individus  peuvent  être  rangés  suivant  4  types  morphologiques 
caractérisés  par  la  prédominance  d’une  fonction  ;  le  respiratoire,  le 
digestif,  le  cérébral  et  le  musculaire.  Ces  types  se  présentent  parfois 
avec  une  grande  netteté  (types  francs)  ;  mais  le  plus  souvent,  la  pré¬ 
dominance  n’ajpparaît  pas  nettement  (types  irréguliers).  Il  existe  enfin 
des  types  uniformes  chez  lesquels  on  ne  décèle  aucune  hiérarchie  des 
fonctions. 

Les  types  francs  s’adapteraient  à  tous  les  milieux,  tandis  que  les 
uniformes  seraient  des  inadaptables.  Le  respiratoire  est  un  fantassin 
idéal,  le  digestif  peut  être  dirigé  dans  toutes  les  armes  mais  de  préfé¬ 
rence  dans  la  cavalerie,  le  cérébral  servirait  .utilement  dans  les  états- 
majors,  enfin  le  musculaire  serait  apte  au  commandement. 

Cette  classification  a  eu  le  mérite  d’attirer  l’attention  sur  les  dif¬ 
férents  aspects  morphologiques  des  individus,  mais  elle  présente  deux 
défauts  relie  classe  difficilement  les  irréguliers  qui  constituent  la  grande 
majorité  des  individus  et  elle  néglige  complètement  la  physionomie 
mentale  en  faveur  de  signes  purement  somatiques. 

Il  faut  en  arriver  en  1916  pour  voir  en  France  une  application  des 
procédés  psychotechniques  dans  l’Armée.  Ch.  Richet  et  Lahy  recher¬ 
chent  les  qualités  psychophysiologiques  du  soldat  mitrailleur  ;  ils 
étudient  les  fonctions  psycho-motrices  dans  les  gestes  du  chargeur  et 
du  tireur  et  constatent  une  grande  rapidité  du  temps  de  réaction,  un 
faible  indice  de  fatigabilité  et  l’absence  de  suggestibilité.  Leur  travail 
présenté  è  l’Académie  des  Sciences  peut  être  considéré  comme  un  mo¬ 
dèle  des  monographies,  à  réaliser  pour  les  diverses  spécialités. 

Mais  ce  fut  là  un  essai  à  peu  près  isolé  ;  on  n’en  trouve  un  autre, 
en  effet,  qu’en  1988,  rapporté  par  Peytraud,  Rouchonnot  et  Morgaut 
sous  le  titre  :  Note  sur  une  eypérience  pratique  de  sélect’oh  psycho¬ 
technique  de  spécialistes  militaires. 

Cette  expérience  se  fit  aACC  le  concours  du  directeur  technique  de 
l’Office  Déipartemental  d’Orientation  Professionnelle  du  Loiret  (Ar. 
Morgaut),  iporta  sur  4i  élèves  du  cours  inter-régional  d’observateure  et 
calculateurs  d’artillerie  et  se  déroula  de  juillet  à  septembre  1988.  Le» 
auteurs  précisent  les  qualités  à  exiger  d’un  observateur  d’artillerie 
(mémoire  concrète,  attention,  vision  des  couleurs,  intelligence  active, 
habileté  manuelle,  etc...).  Il  est  intéressant  de  souligner  que  dans  cette 
expérience,  aucune  contradiction  ne  fut  relevée  entre  les  résultats  des 
recherches  psychotechniques  et  des  examens  de  fin  de  stage 


l’orientation  et  la  sélection  professionnelles  $21 

En  dehors  de  ces  deux  essais,  il  est  juste  de  rapipeler  quelque* 
articles  iniiporlants. 

En  1919,  Lambert  des  Cilleuls,  dans  des  conférences  pratiques 
d’hygiène  militaire  à  l’Ecole  d’Ajpplication  de  Cavalerie  dit  ceci  :  «  Au 
régiment  comme  à  l’usine,  il  faut  considérer  que  de  même  que  tous 
les  hommes  n’ont  pas  les  mêmes  qualités  intellectuelles,  tous  n’ont 
pas  les  mêmes  aptitudes  physiques.  Tel  est  vigoureux,  mais  malhabile  ; 
tel  autre  est  ebétif  mais  adroit...  il  faut  donc  les  sélectionner  et  les 
adaipter  à  des  besognes  adéquates  à  leurs  facultés  respectives  ». 

Rappelant  le  principe  de  Taylor,  l’auteur  ajoutait  :  «  Il  est  légitime 
de  penser  qu’une  judicieuse  sélection  en  rajpport  avec  la  fonction  à  exer¬ 
cer  devait  naturellement  diminuer  la  durée  de  l’instruction,  augmenter 
la  valeur  et  le  rendement  de  chaque  spécialiste  ». 

Ces  judicieuses  considérations  ne  semblent  pas  avoir  trouvé  d’écho 
jusqu’aux  travaux  suivants  parus  à  partir  de  1935. 

a)  Au  VIIP  Congrès  International  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires  (Bruxelles,  juin  iqSô),  des  rapporteurs  étudièrent  la  déter¬ 
mination  (le  l’aptitude  aux  diverses  Sipécialités  des  armées  de  terre,  de 
mer  et  de  l’air.  Les  rapportenrs  pour  la  France  :  Schicklé,  Candiotti 
et  Goett  écrivent  dans  leurs  conclusions  : 

«  Il  faut  reconnaître  que  du  point  de  vue  théorique,  la  biotypolo¬ 
gie  intéresse  les  armées...  La  méthode  de  Laugier  pourrait  être  adaptée 
à  la  sélection  des  spécialistes  militaires  aussi  facilement  qu’elle  l’est 
'}X)ur  la  détermination  des  aptitudes  piofessionnelle.  Elle  permettrait 
d’établir  pour  chaque  soldat  son  biotype  et  de  connaître  à  la  lecture 
quelles  sont  ses  aptitudes  totales  ou  partielles  à  l’excrcicé  de  toutes  les 
s[)écialités  militaires  sans, avoir  à  procéder  à  un  examen  pour  chacune 
d’elles  ». 

Les  auteurs  ajoutent  néanmoins  prudemment  qu’il  ne  faut  pas  ac¬ 
corder  une  précision  mathématique  à  la  psychotechnique  et  que 
l’interprétation  des  tests  est  une  opération  difficile. 

b)  Peyre,  en  1936,  dans  un  article  sur  le  suicide  dans  les  troupes 
coloniales,  signale  «  l’injuste  dédain  »  dont  la  psycho-technique  est 
l'objet  dans  l’Armée  ;  il  donne  tonte  sa  confiance  à  la  .psychologie 
appliquée  à  laquelle  il  attribue  un  peu  hâtivement  «  une  surprenante 
précision  »  et  le  pouvoir  de  »  diagnostiquer  instantanément  »  la  débi¬ 
lité  mentale  ;  il  conseille  de  s’adresser  à  l’enseignement  de  Sigaud, 
complété  et  modernisé  par  Corman  sur  les  types  morphopsychologi- 
([ues. 

c)  En  1937,  parait  dans  la  Revue  du  Service  de  Santé  militaire,  un 
travail  important  de  Hugonot  dont  le  titre  résume  avec  précision  le 
contenu  :  la  sélection  et  la  sipéciaiîsation  du  contingent,  essai  sur 
l’adaiptation  à  l’Armée  des  méthodes  psychotechniques  et  biotypologi¬ 
ques.  Nous  y  avons  emprunté  beaucoup  de  données  ipour  notre  travail. 

Si  l’Armée  est  demeurée  prati(;ucincnl  éloignée  de  la  psychotech¬ 
nique,  la  Marine  au  contraire  a  essayé  à  partir  de  1929  d’organiser  ra¬ 
tionnellement  la  sélection  de  ses  spécialistes. 
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Les  Médecins  Généraux  Gras  et  Heshard  firent  appel  dans  ce  but  à 
Lahy’  qui  utilisa  des  tests  collectifs  d’intelligence  d’inspiration  améri¬ 
caine  et  des  épreuves  d’aippareils  (clironoscqpe,  attention  diffusée,  at¬ 
tention  concentrée,  tour  à  enregistrement  automatique,  etc...). 

En  1935,  les  milieux  maritimes  entrèrent  en  réaction  contre  les 
épreuves  dites  d’intelligence  et  le  Médecin  Principal  de  la  Marine  Bayle, 
membre  de  la  Commission  d  Etudes  Pratiques  Psychotechniques  de  la 
Marine  utilisa  dès  lors  une  méthode  clinique.  Pendant  plusieurs  années, 
il  examina  ainsi  tous  les  candidats  spécialistes  de  la  Marine  et  plus  par¬ 
ticulièrement  les  candidats  pilotes  de  l’aéronautique  navale  ;  il  put 
ainsi  élaborer  la  méthode  qu’il  enseigne  actuellement  à  Clermont  et 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Oh  le  voit,  si  les  procédés  de  sélection  sont  couramment  utilisés 
dans  les  armées  étrangères  depuis  une  vingtaine  d’années,  il  n’en  est 
pas  de  même  chez  nous  où,  à  l’exceiption  de  ce  qui  a  été  fait  dans  la 
Marine,  tout  s’est  borné  à  quelques  essais. 


III 

LES  ENSEIGNEMENTS  DU  STAGE'  D’INFORMATION 
DE  CLERMONT-FERRAND 

La  recherche  de  la  qualité,  souci  constant  du  commandement  au 
sein  de  l’Armée  nouvelle,  a  conduit  Monsieur  le  Ministre',  Secrétaire 
d’Etat  à  la  Guerre,  à  envisager  l’utilisation  des  méthodes  d’orientation 
et  de  sélection.  C’est  dans  ce  but  qu’un  stage  d’information  a  été  orga¬ 
nisé  à  Clermont-Ferrand  auprès  de  l’Ecole  des  orienteurs  profession¬ 
nels. 

Ce  stage  nous  a  permis  d’étudier  l’organisation  actuelle  de  l’orien¬ 
tation  professionnelle  en  France  et  les  diverses  méthodes  utilisées  en 
orientation  et  en  sélection. 

i*)  -  L’Orientation  professionnelle  en  Fronce. 

Le  décret-loi  du  24  mai  1988,  relatif  à  l’orientation  et  è  la  forma¬ 
tion  professionnelle  et  basé  sur  le  déficit  chaque  jour  graudissant  des 
ouvriers  qualifiés  a  prévu  la  création  dans  chaque  département  de 
centres  d’orientation.  Sa  grande  innovation  (qui  n’est  pas  allée  sans 
soulever  de  vives  critiques)  est  l’obligation  ipour  chaque  adolescent  de 
recevoir  un  conseil  d’orientation.  Cette  obligation  devait  joueT  à  partir 
de  la  mise  en  place,  échelonnée  sur  3  ans,  des  secrétariats  départemen¬ 
taux  d’orientation  (i). 


(1)  Les  évènements  ont  empêché  cette  mise  en  place.  Le  premier  secrétariat 
créé  a  été  celui  du  département  de  la  Seine.  Un  autre  vient  d’être  créé  dans 
le  département  de  la  Vienne  (juin  1942). 
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Le  rôle  des  conseillers  d’orientation  est  donc  de  donner  des  con¬ 
sultations  à  des  adolescents  de  i4  à  20  ans,  dans  les  offices  départe¬ 
mentaux  d’orientation.  Ils  conseillent  les  parents  et  l’enfant  dans  le 
choix  d’un  métier,  compte  tenu  du  chômage,  de  la  vie  économique, 
du  milieu  social  et  de  l’état  de  santé  des  intéressés.  L’orientation  com¬ 
prend  les  termes  suivants  ; 

Le  médecin  qui  définit  les  aptitudes  physiques  et  pose  son  veto  à 
certaines  vocations  ;  V économiste  qui  fait  le  bilan  du  marché  du  tra¬ 
vail  et  l’orienteur  qui,  après  avoir  jugé  le  psychisme  de  l’enfant,  son 
caractère  et  ses  ajptitudes  intellectuelles  fait  une  synthèse. 

U  Orienteur  n’ordonne  pas,  il  conseille  et  guide,  et  c’est  aux  pa¬ 
rents  de  prendre  la  décision  définitive  en  accord  avec  l’enfant  et  l’orien¬ 
teur. 

«  L’orientation  professionnelle  est  un  problème  qui  prend  sa  source 
à  l’école  et  dans  la  vie  »  a  écrit  Pierre  Forest  et  l’on  comprend  qu’elle 
ne  doit  pas  être  réduite  à  un  examen  de  quelques  heures  dans  un  cen¬ 
tre  d’orientation.  La  détermination  de  la  vocation  et  des  aptitudes  n’est 
pas  un  moment  de  l’existence  mais  Lahoutissement  de  la  vie  d’enfant 
et  d’adolescent.  L’innéité  des  aiptitudes  reçoit  du  milieu  une  coloration 
particulière.  Le  métier  d’orienteur  apparait  donc  singulièrement  déli¬ 
cat  :  il  nécessite  des  connaissances  très  étendues  et  une  forte  culture 
générale. 

C’est  dire  la  haute  tenue  scientifique  de  l’enseignement  donné  aux 
élèves  dans  des  établissements  tels  que  l’Institut  National  d’Orientation 
Professionnelle  de  Paris  (4i,  rue  Gay-Lussac)  ou  le  Centre  de  Formation 
des  élèves  orienteurs  de  Clermont-Ferrand.  Dans  ce  Centre,  les  élèves 
sont  licenciés  ès-lcttres  ou  ès-sciences  et  le  programme  des  études  com¬ 
prend  notamment  des  cours  de  psychologie,  de  physiologie,  d’écono¬ 
mie  politique  et  sociale,  de  statistique,  des  conférences  sur  le  chômage 
et  les  métiers,  enfin,  des  séances  sipéciales  au  cours  desquelles  les  élèves 
sont  mis  en  présence  de  cas  concrets  et  apprennent  à  examiner  un  sujet 
en  instance  de  choisir  un  métier. 

2°)  -  Les  méthodes  d’exam’en. 

L’enseignement  du  Centre  de  Formation  de  Clermont  n’est  pas 
dogmatique  et  les  maîtres  diffèrent  parfois  dans  leurs  procédés  d’exa¬ 
men. 

Le  Dr  Bayle,  Directeur  du  Centre,  préconise  quant  à  lui  une  mé¬ 
thode  intéressante,  insipirée  de  l’œuvre  de  Carton  et  dont  voici  les 
principales  caractéristiques. 

Il  imiporte  avant  tout,  dit-il,  d’envisager  de  haut  le  problème  de 
la  connaissance  de  l’homme  et  d’en  avoir  une  vue  d’ensemble  complète. 

Il  admet,  avec  Carton,  comme  vérité  fondamentale  que  l’homme 
n’est  pas  que  matière,  mais  qu’il  est  de  construction  triple  comme 
tout  ce  qui  existe,  à  la  fois  esprit,  vie  et  corps. 

Cette  conception  sipiritualisfe  qui  date  des  anciens  (Marc-A.urèle 
disait  :  »  tout  ce  qui  constitue  un  être  comprend  un  souffle  de  vie,  de 
la  chair  et  un  peu  de  pensée  »)  a  jiour  corollaire  la  notion  de  liberté 
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et  de  responsabilité  individuelle  ;  il  existe  un  libre-arbitre  certain  qui 
permet  à  chacun  de  modifier  et  de  corriger  sa  façon  d’être. 

Par  ailleurs,  l’homme  n’est  pas  indéipendant  de  son  milieu,  il  est 
au  contraire  fortement  influencé  par  lui  et  il  faudra  par  conséquent 
l’étudier  en  tenant  compte  de  ce  milieu. 

Le  libre-arbitre  et  cette  dépendance  relative  entraînent  des  différen¬ 
ces  individuelles.  L’appréciation  de  ces  différences  se  fera  par  l’obser¬ 
vation  de  ce  qui  est  visible  chez  l’homme  ;  certains  examens  cliniques, 
en  effet,  permettront  de  déceler  la  personnalité.  «  La  forme,  dit  Car- 
Ion,  n’est  qu’un  contenant  qui  ne  fait  qu’exprimer  un  contenu  »  et 
cette  phrase  du  peintre  Eugène  Carrière  met  en  évidence  les  facteurs 
qui  influencent  notre  asipect  morphologique  :  «  Le  physique  de  l’hom¬ 
me  n’est  pas  une  fonte  simplement  coulée  dans  le  moule  du  milieu 
extérieur,  c’est,  avant  tout,  un  reipoussé  martelé  à  grands  coups  frappés 
du  dedans  par  les  instincts  individuels  et  l’énergie  spirituelle  person¬ 
nelle  ». 

L’étude  des  hommes  montre  que  s’ils  diffèrent,  ils  se  ressemblent 
parfois  par  un  certain  nombre  de  caractères  communs. 

De  tout  temps,  les  philosophes  et  les  médecins  ont  essayé  de  clas¬ 
ser  les  individus  en  groupes  homogènes  et  Nicolas  Sende  a  récemment 
attiré  l’attention  sur  cette  science  des  types  humains  à  laquelle  il  a 
(lonné  le  nom  de  bio typologie.  Le  nombre  extraordinaire  des  classifi¬ 
cations  proposées  prouve  la  difficulté  de  l’entreiprise-  et  s’explique  par 
ce  fait  que  les  auteurs  n’ont  envisagé  qu’une  partie  de  l’homme,  utili¬ 
sant  tantôt  des  données  psychologiques,  tantôt  des  données  moripholo- 
giques. 

Pour  Bayle,  seule  la  théorie  humorale  des  tempéraments  offre  à 
considérer  des  types  humains  bien  définis,  caractérisés  par  des  éléments 
psychiques  et  somatiques  communs. 

Cette  théorie  créée  par  Hippocrate,  s’exprime  dans  4  temipéraments 
et  est  basée  sur  l’existence  de  4  éléments  formateurs  de  l’ünivers  :  le 
feu,  la  terre,  l’air  et  l’eau. 

L’origine  de  cette  conceiption  quaternaire  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps  et  c’est  aux  Indes  que  l’on  trouve  les  premiers  documents  écrits 
sur  ces  symboles.  Tout  dans  l’univers  aurait  été  exiprimé  ou  serait  cons¬ 
truit  sur  le  mode  quaternaire  :  il  existe  4  ipoints  cardinaux,  4  saisons, 
4  règnes  de  la  nature,  4  phases  de  la  lune,  4  races  humaines,  etc...  et 
il  n’est  pas  jusqu’au  premier  corps  solide  que  l’on  peut  délimiter  avec 
<168  surfaces,  qui  ne  soit  quaternaire  comme  le  montre  Pythagore  qui 
décrit  la  pyramide  triangulaire  ou  tétrade  comme  emblème  de  la  créa¬ 
tion  universelle.  Hippocrate  appliqua  à  l’homme  cette  conception,  af¬ 
firma  que  4  humeurs  entraient  dans  la  composition  du  sang  et  qu’il 
en  résultait  4  tempéraments  fondamentaux  ;  bilieux,  nerveux,  sanguin 
et  lymphatique. 

La  théorie  hippocratique  fut  dès  lors  admise  pendant  des  siècles, 
puis  évolua  considérablement  à  la  suite  des  découvertes  de  Van  Hel- 
mont  qui  montra  que  le  sang  n’était  pas  le  résultat  du  mélange  <ie 
4  humeurs  mais  avait  une  unité  de  composition, 
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De  nos  jours,  Sigaut,  s’appuyant  sur  des  données  morphologiques 
décrivit  4  types  humains  :  respiratoire,  musculaire,  digestif  et  cérébral 
qui  rappellent  les  4  teippéraments,  mais  cet  auteur  n’a  pas  vu  l’in¬ 
fluence  de  la  force  vitale  intérieure  ;  «  La  vie,  dit-il,  n’est  qu’un  con¬ 
flit  de  la  matière  organisée  avec  le  milieu  ambiant...  l’organisme  est 
le  reflet  du  milieu  et  de  l’hérédité  ». 

La  doctrine  d ’Hiippocrate  peut  paraître  désuète,  elle  se  vérifie  pour¬ 
tant,  dans  certains  cas,  de  façon  troublante  ;  c’est  ainsi,  par  exemple, 
que  les  récentes  découvertes  sur  la  transfusion  sanguine  ont  permis 
de  réaffirmer  de  nos  jours  l’antique  conceiption  des  4  grands  groupes 
sanguins. 

Carton  enseigne  que  chaque  individu  particiipe  des  4  temipéraments 
à  des  degrés  divers  et  que  c’est  là  une  conséquence  de  la  liberté  indivi¬ 
duelle.  Il  existe  donc  chez  tous  les  hommes  une  hiérarchie  des  tempé¬ 
raments  qu’il  imiporte  de  connaître  puisqu’elle  éclaire  la  personnalité 
de  chacun  et  c’est  la  connaissance  d’un  certain  nombre  de  signes  carac¬ 
téristiques  de  chaque  temjpérament  qui  ipermettra  d’ajpprécier  cette  hié¬ 
rarchie. 

Pour  Carton,  ces  signes  se  trouvent  chez  l’homme  et  dans  son 
asipect  morphologique.  Ils  sont  de  3  sortes  : 

i“)  -  des  rrif^nsurtntiom  du  Gorps  ou  de  segments  du  corps, 

2°)  -  des  signes  tirés  de  Vospect  morphologique  de  ta  tête, 

3°)  -  des  signes  tirés  de  la  main. 

1°)  -  Si  on  admet  que  le  contenant  des  cavités  du  corps  (boîte 
crânienne,  canal  rachidien,  cage  thoracique,  cavité  abdominale)  offre 
un  développement  dont  l’importance  varie  avec  la  force  d’expansion 
du  contenu  (cerveau,  moëlle,  poumon,  viscères  abdominaux),  on  com¬ 
prend  que  la  mesure  des  différents  segments  du  corips  et  surtout  les 
raipports  de  ces  mesures  entre  elle  peuvent  fournir  des  renseignements 
su'sceiptibles  d’éclairer  le  diagnostic  de  tempérament.  C’est  ainsi  que 
le  volume  de  la  tête  est  proportionnel  au  déveloippement  du  système 
nerveux  central  et  par  conséquent  du  temipérament  nerveux  ;  le  tho¬ 
rax  est  d’autant  plus  volumineux  que  le  cœur  et  les  poumons  sont 
développés,  ce  qui  se  rencontre  chez  un  tempérament  sanguin  ;  la 
longueur  de  l’abdomen  varie  avec  le  volume  des  viscères  digestifs, 
c’est-à-dire  en  fonction  du  temjpérament  lymiphatique  ;  enfin,  la  lon¬ 
gueur  et  la  musculature  des  membres  dépend  de  la  motricité,  c’est-à- 
dire  du  tempérament  moteur  que  l’on  ajppelle  encore  bilieux. 

2“)  -  La  morphologie  de  la  tête  et,  en  particulier,  celle'  du  visage 
peut  fournir  de  bons  renseignements.  Chaque  étage  facial  correspond 
à  un  contehti  viscéral  et  certains  signes  de  détail  seront  très  utiles 
(.cheveux,  sourcils,  yeux,  bouche,  etc...). 

3”)  -  L’étude  détaillée  de  la  main  cdffre  aussi  un  grand  intérêt,  car 
il  existe  une  certaine  concordance  entre  la  mbiphologie  de  la  main  et 
celle  de  In  tête.  C’est,  dit  Carton,  «  un  organe  d’expression  de  l’indi- 
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vidu  par  le  geste,  l’exécution,  l’écriture  ».  L’étude  de  l’écriture  doit 
fournir  de  précieux  renseignements,  car  il  s’agit,  pour  le  même  auteur, 
de  <(  l’enregistrement  du  plus  subtil  et  du  plus  spécifique  de  tous  les 
gestes  individuels  ».  Le  temipérament  bilieux  qui  est  énergique  et 
volontaire,  se  révèle  par  une  écriture'  régulièrement  appuyée,  l’écri¬ 
ture  des  nerveux  est  très  inégale,  celle  des  sanguins  mouvementée, 
celle  des  lymiphatiques  monotone. 

Lorsque  l’on  a  décelé  ainsi  à  l’aide  d’une  analyse  serrée  un  fais¬ 
ceau  de  signes  caractéristiques,  on  procède  ensuite  par  synthèse  pour 
déterminer  les  dominances  de  tempérament.  Enfin  on  contrôle  ce  travail 
grâce  à  une  conversation  bien  conduite  avec  le  Sujet.  Cette  conver¬ 
sation  sera  un  entretien  et  non  un  interrogatoire  ;  mais  il  ne  s’agit  là 
que  d’un  procédé  secondaire  qui  ne  donne  pas  des  résultats  aussi  pré¬ 
cis  que  ceux  fournis  par  l’étude  moripbologique  et  par  l’écriture. 

Cette  méthode  peut  paraître  surprenante,  elle  est  en  tout  cas  par¬ 
faitement  logique  et  donne  des  résultats  très  appréciahles  lorsqu’elle 
est  utilisée  par  un  spécialiste.  Le  Dr  Bayle  l’estime  suffisante  pour  ap¬ 
précier  l’intelligence  et  pour  pénétrer  la  personnalité  qui  n’est  pas 
accessible  aux  tests.  Pour  lui,  ces  derniers  ne  renseignent  que  sur  l’in- 
lelligence  acquise  et,  si  certains  tests  professionnels  peuvent  donner  des 
renseignements  intéressants  en  sélection  industrielle  ou  militaire,  c’est 
à  la  condition  d’admettre  une  fois  pour  toutes  que  ces  renseignements 
n’ont  qu’une  valeur  d’indications  générales. 

Pour  résumer,  le  Dr  Bayle  préconise  l’étude  fondamentale  des 
tempéraments  et  des  recherches  supplémentaires  de  moindre  impor¬ 
tance  qui  comprennent  l’entretien  avec  le  sujet  ou  «  interview  »  et 
quelques  éipreuves  psycho-motrices  ou  psychologiques  (temps  de  réac¬ 
tion,  épreuve  de  la  seglette,  épreuve  d’adresse  manuelle,  tests  intellec¬ 
tuels,  épreuve  de  comportement,  auto-analyse  du  caractère,  etc...)  ; 
depuis  mars  igSô,  il  a  examiné  de  cette  façon,  soit  à  Toulon  au  Cen¬ 
tre  d’Etudes  de  la  Marine,  soit  à  Clermont-Ferrand,  environ  4o.ooo 
sujets.  Dans  la  Marine,  il  a  pu  éliminer  5  %  d’indésirables,  et  classer 
les  spécialistes  télémétristes,  pilotes  d’avions,  veilleurs  de  nuit  et  ca¬ 
nonniers. 


Un  éminent  conférencier,  le  Professeur  Lagache,  de  la  Faculté  des 
Lettres  de  Clermont  n’attribue  lui  aussi  aux  travaux- tests  qu’une  valeur 
relative.  Il  estime  qu’il  s’agit  en  quelque  sorte  d’examens  au  cours 
desquels  les  candidats  éprouvent  souvent  une  émotivité,  voire  même 
une  certaine  anxiété  qui  trouble  les  résultats.  Il  admet  ceipiendant  que 
ces  épreuves  peuvent  être  utiles  pour  apprécier  les  aptitudes  spéciales. 
Il  faudrait  donc  limiter  leur  emploi  que  l’on  a  généralisé  à  tort  com¬ 
me  le  montre  par  exemple  ce  test  destiné  à  mesurer  l’altruisme,  pré¬ 
conisé  par  un  auteur  Allemand. 

Le  Professeur  Lagache  ne  propose  pas  une  méthode  aussi  systéma¬ 
tisée  que  celle  du  Dr  Bayle,  mais  il  insiste  avant  tout  sur  l’intérêt  de 
la  méthode  clinique  qui  est  basée  sur  l’observation  et  sur  l’interpréta- 


l’orientation  BT  LA  SÉLECTION  PROFESSIONNELLES 


9=7 


lion  des  faits  observés  chez  le  sujet.  La  plus  grande  partie  de  l’examen 
est  consacrée  à  l’entretien.  Il  ne  faut  pas  pour  cela  procéder  à  l’aide 
de  questionnaires  fixes,  mais  «  s’accommoder  à  la  réalité  ».  Pour  que 
cette  conversation  soit  utile,  il  faut  capter  la  confiance  de  son  interlo¬ 
cuteur  et  réaliser  «  l’accrochage  affectif  ». 

L’observation  du  comportement  a  une  grande  importance,  car  il 
renseigne  sur  le  caractère  et,  si  les  tests  donnent  des  réponses  d’une 
valeur  discutable,  ils  constituent  un  excellent  moyen  ipour  examiner 
un  sujet  absorbé  par  une  tâche  délicate  et  qui  se  laisse  aller  à  une 
mimique  et  des  attitudes  qui  lui  sont  propres. 


Eh  résumé,  l’enseignement  de  Clermont  est  basé  sur  une  connais¬ 
sance  aussi  complète  que  possible  de  l’individu  et  sur  l’étude  du  carac¬ 
tère. 

Les  maîtres  de  ce  Centre  attachent  une  grande  importance  à  l’examen 
du  comiportement,  ils  l’étudient  à  l’aide  de  tests,  mais  n’affectent  jamais 
à  ces  derniers  une  valeur  chiffrée.  Ils  ont  largement  recours  à  la  métho¬ 
de  clinique  ou,  pour  reprendre  une  expression  du  Professeur  Lagache,  à 
une  méthode  clinico-expérimentale. 

La  méthode  des  tests  jouit,  malgré  tout,  d’une  grande  faveur  auprès 
de  nombreux  centres  d’orientation. 

L’intérêt  du  test,  lorsqu’il  est  étalonné,  est  de  permettre,  chez  l’in¬ 
dividu  en  observation,  une  application  numérique  dans  l’aippréciation 
d’un  processus  ou  d’une  fonction  ;  il  rend  possible  un  classement  com¬ 
paratif.  Il  ne  faudrait  pas  toutefois  attacher  une  importance  trop  grande 
à  ce  classement.  Alfred  Binet  a  dit,  en  effet,  fort  prudemment  à  prqpos 
de  son  échelle  métrique  de  l’intelligence  ;  «  Cette  échelle  permet,  non 
pas  à  proprement  parler  la  mesure  de  l’intelligence...  mais  un  classe- 
ment,  une  hiérarchie  entre  des  intelligences  diverses  et  pour  les  besoins 
de  la  pratique,  ce  classement  équivaut  à  une  mesure  ».  Il  a  dit  encore  : 
(f  Les  tests  sont  faits  pour  aider  l’observation,  la  compléter,  la  contrôler 
et  nullement  la  remplacer  ». 

Sages  paroles  qui  donnent  la  primauté  à  cet  èsiprit  cliniqhe,  «i 
caractéristique  des  méthodes  françaises. 


IV 

REMARQUES  SUR  LA  SELECTION  DANS  L’ARMEE  FRANÇAISE 

Quels  sont  les  buts  à  atteindre  dans  l’armée  ?  0«  peut  les  ranger 
sous  trois  rubriques  : 

I®  -  Sélection  des  engagés. 

2®  -  Sélection  des  spécialistes. 

3*  -  SêkUicn  des  dkejs. 
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I®)  -  Sélection  ckis  engagés. 

En  l’état  actuel  des  choses,  le  rôle  du  médecin  est  primordial.  Il 
s’agit  d’une  sélection  purement  éliminatoire  portant  sur  la  recherche 
des  inaiptitudes  physiques  et  mentales.  Il  ne  serait  peut-être  pas  inutile 
de  déceler  à  cet  éélxelon  les  tendances  caractérielles. 

On  sait,  d’autre  part,  que  chez  les  engagés,  il  se  rencontre  toujours 
une  proiportion  assez  élevée  d’insuffisants  psychiques  et  moraux.  Il  s’agit 
le  plus  souvent  de  petits  anormaux  dont  la  faiblesse  mentale  n’est  guère 
décelée  que  par  leurs  chefs  et  mise  eh  évidence  par  une  mauvaise  con¬ 
duite  habituelle.  Il  y  a  donc  lieu  de  compléter  la  sélection  médicale 
à  l’incoriporation  par  une  recherche  des  antécédents  :  casier  judiciaire 
prévu  par  la  loi,  enquête  de  police  prévue  par  le  décret  du  9  juillet  1982. 
Il  ne  faut  pas  considérer  l’armée  comme  une  maison  de  correction. 

L’organisation  de  la  prophylaxie  mentale  en  France  permettra  une 
meilleure  sélection. 

2”  —  Sélection  des  spêcialïstejs 

A  l’arrivée  au  corps,  le  futur  soldat  passe  un  exanien  dont  on  n’a 
peut-être  pas  tiré  tout  le  parti  possible  ;  page  d’écriture  avec  dictée, 
opérations  simples  d’arithmétique  et  une  brève  narration.  iLe  sujet  de 
narration  peut  constituer  une  épreuve  de  caractère  (dites  vos  impressions 
à  l’arrivée  à  la  caserne).  Hugonot  remarque  :  «  Ces  notions  succinctes 
d’instruction  générale,  quelques  renseignemens  complémentaires  (pro¬ 
fessionnels,  siportifs)  et  le  <(  flair  »  des  gradés  vont  déterminer  l’orienta¬ 
tion  militaire  du  nouvel  aippelé,  son  affectation  éventuelle  à  une  unité  de 
spécialistes  ou  à  un  peloton  d’élèves  gradés  ». 

Cette  épreuve  conserve  toujours  son  intérêt  à  condition  toutefois  de 
ne  point  la  considérer  comme  une  simple  formalité. 

Les  données  de  l’écriture  et  de  l’orthograiphe,  avec  la  connaissance 
des  antécédents,  sont  précieuses  à  analyser.  Il  serait  nécessaire  d’y  ajou¬ 
ter,  comme  le  suggère  Hugonot,  une  adaptation  française  des  army  men¬ 
tal  tests. 

L’expérience  de  Peytraud,  Rouchonnot  et  Morgaut  en  1988,  donne 
une  marche  à  suivre  dans  la  sélection  des  sipécialistes.  Pour  ces  auteurs, 
la  biotypologie  n’est  pas  applicable  à  la  sélection  militaire  ;  elle  demande 
les  examens  trop  complexes  et  trop  longs  (métabolisme  basal,  formule 
hémoleucocytaire,  dosage  des  hormones).  Ils  entendent  «  demeurer  dans 
l’esprit  de  la  biométrie  »  et  estiment  que  les  méthodes  psychotechniques 
sont  ici  d’une  utilité  certaine. 

Les  visites  faites  par  nous  à  l’infirmerie  du  5®  Déipôt  de  la  Marine  et 
au  Centre  d’Orientation  Professionnelle  de  Marseille  nous  ont  montré, 
par  contre,  que  les  tests  étaient  parfaitement  applicables  à  la  sélection 
militaire. 

Rajppelons  avec  Hugonot  que,  quelle  que  soit  la  méthode  choisie,  la 
succession  des  oipérations  indisipensables  est  la  suivante  :  déterminer  tout 
d’abord  les  aptitudes  nécessaires  à  l’exercice  de  la  sipécialité  envisagée 
(monospraphies)  ;  trouver  ensuite  des  tests  susceptibles  de  mesurer  ces 
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qualités  et  de  les  étalonner.  La  collaboration  du  médecin,  du  psycholo* 
gue  et  du  jpsychotechnicien  s’imipose  ici. 

3®  —  Sélection  des  chefs. 

C’est  la  partie  du  programme  la  plus  délicate  à  réaliser.  Il  faut 
définir  le  chef,  préciser  ses  qualités  physiques,  morales  et  intellectuelle». 
Ce  que  l’on  demande  à  un  chef  de  section  est  différent  de  ce  que  l’on  peut 
exiger  d’un  chef  de  corips.  L’expérience  de  la  guerre  montre  que  tel 
caractère  s’accommode  mieux  de  l’offensive,  tel  autre  de  la  défensive. 

La  méthode  actuelle  de  sélection  est  basée  sur  les  ajppréciations  et 
les  notes  dont  est  l’objet  l’officier  dès  l’école  de  formation.  On  voit  toute 
l’importance  du  «  savoir  noter  ».  A  cet  égard,  il  importe  donc  d’aip- 
prendre  à  donner  des  notes. 

D’autre  part,  il  ipourrait  utilement  être  établi  un  «  modèle  de  nota¬ 
tion  »  sous  telle  forme  que  l’on  voudra,  comprenant  des  rubriques  bien 
définies  que  compléterait  le  chef  qui  note. 

Le  premier  point  à  réaliser  est  donc  de  donner  des  leçons  de  psycho¬ 
logie  aux  futurs  chefs.  Entre  autres  moyens,  il  nous  paraît  particulière¬ 
ment  indiqué  de  constituer  une  bibliothèque  à  l’usage  du  futur  chef.  Le 
choix  des  lectures  influe,  en  effet,  beaucoup  sur  la  formation  du  carac¬ 
tère  et  déveloippe  les  connaissances  générales  indisipensables  à  l’exer¬ 
cice  du  commandement.  Le  chef  doit  être  capable  de  voir  les  choses  de 
haut  et  seule  une  culture  étendue  le  permet.  L’encombrement  livresque 
sera  évité  si  l’on  donne  dès  l’école  une  méthode  de  lecture  ;  celle-ci  ne 
doit  pas  être  passive,  subie  comme  un  film,  mais  active  et  poursuivie 
le  crayon  et  le  bloc-notes  à  la  main.  Nous  n’insistons  pas  sur  ce  point 
bien  connu. 

Le  chef  doit  avoir  le  sens  de  sa  responsabilité  ;  il  doit  avoir  le  goût 
et  le  désir  d’être  resiponsable.  Ce  n’est  pas  la  seule  psychotechnique  qui 
permettra  de  déceler  cette  tendance  du  caractère.  Il  faudra  tenir  compte 
des  divers  examens  de  sélection  et  aussi  de  l’épreuve  des  premières 
années  de  service. 

La  méthode  clinico-exipérimentale,  l’entretien  ou  «  interview  »  iper- 
mettront  peut-être  de  découvrir  le  chef,  mais  elles  demandent  un  psy¬ 
chologue  confirmé  et  parfaitement  au  courant  de  la  vie  militaire. 

Le  Professeur  Lagache  a  décrit  à  Clermont  au  cours  de  deux  confé¬ 
rences  magistrales,  les  caractères  qu’il  faut,  selon  lui,  trouver  chez  le 
chef.  Il  propose  tout  d’abord  un  certain  nombre  de  caractères  négatifs 
ou  contre-indications  qui  sont  : 

—  l’émotivité 

—  le  défaut  d’équilibre  et  de  coordination  motrice 

—  la  lenteur  intellectuelle 

—  le  défaut  de  synthèse 

—  la  fatigabilité  et  l’insomnie. 

Les  caractères  positifs  sont  : 

—  le  caractère  de  maturité 

—  la  maîtrise  de  soi 

—  l’aptitudé  à  se  csolntïûler. 
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Il  n’y  aurait  pas  d’a)ptitude‘sipéciale  pour  être  chef. 

Il  convient  d’ajouter  à.  cela  l’importance  primordiale  des  qualités 
morales  :  dans  un  métier  où  l’on  est  amené  à  risquer  sa  vie,  le  chef 
devra  avoir  le  sentiment  du  devoir  et  l’esiprit  de  sacrifice. 

En  résumé,  ce  n’est  pas  la  méthode  des  tests  qui  permettra, 
croyons-nous,  de  sélectionner  les  chefs  mais  bien  un  examen  clinique 
approfondi. 

On  pourra  rechercher  chez  les  individus  la  prédominance  des  tem¬ 
péraments  sachant  que  le  tempérament  bilieux  ou  moteur  est  celui  du 
chef.  On  appréciera  les  qualités  morales  au  cours  d’une  conversation 
bien  conduite  qui  permettra  d’établir  un  «  iportrait  psychologique  ». 

Le  point  de  vue  colonial 

Il  a  été  très  bien  exposé  par  Nicolle  dans  un  article  paru  en  igSg 
dans  la  Revue  des  Troupes  Coloniales  que  nous  résumerons  ici. 

L’engagé  des  Troupes  Coloniales  doit  présenter  l’aptitude  mentale 
à  devenir  un  gradé,  à  encadrer  la  troupe  indigène,  à  servir  aux  colo¬ 
nies  dans  des  conditions  climatiques  et  sociales  très  différentes  du  ser¬ 
vice  en  France. 

Le  Blanc  qui  sert  aux  colonies  doit  imiposer  son  ascendant  par  de 
solides  qualités  intellectuelles  et  morales.  Tro|p  souvent  il  a  été  le  fruit 
sec  que  rejetait  la  métropole.  Il  doit  être  au  contraire  un  modèle  de 
moralité,  de  dignité,  de  travail,  aux  yeux  des  étrangers  et  des  indigènes. 

Le  gradé  des  Troupes  Coloniales  est  aippelé  à  agir  seul  et  à  être 
investi  d’une  Autorité  inconnue  en  France.  Il  pourra  remplir  des  fonc¬ 
tions  administratives,  judiciaires,  de  police.  A  des  qualités  techniques, 
il  devra  joindre  un  solide  bon  sens  et  le  sens  de  l’équité. 

La  vie  coloniale,  à  certains  égards,  peut  présenter  des  occasions 
d’excès  divers.  La  famille  est  souvent  demeurée  en  France  ;  il  y  a  un 
véritable  déracinement,  une  rupture  totale  avec  le  foyer,  avec  la  patrie, 
avec  une  certaine  conformité  sociale,  ruipture  qui  peut  être  génératrice 
de  déséquilibre  moral. 

Le  colonial  devra  donc  présenter,  outre  des  facultés  d’adaptgtion 
(très  importantes),  un  bel  équilibre  intellectuel  et  moral. 

On  a  vu  des  avocats  solliciter  la  clémence  des  juges  devant  des  tri¬ 
bunaux  répressifs  en  faisant  valoir  que  leur  client  s’engagerait  dans  les 
Trouipes  Coloniales  en  cas  d’acquittement.  Il  s’agissait  d’individus  en 
conflit  avec  leur  milieu  et  aussi  avec  leur  famille  pour  laquelle  l’Armée 
est  un  moyen  d’amendeirient. 

D’autre  part,  l’attrait  imaginatif  des  voyages  provoquent  l’engage¬ 
ment  d’instables  qui  voient  dans  le  service  colonial  un  moyen  de  satis¬ 
faire  leur  désir  d’évasion. 

Il  est  bon  de  connaître  ces  cas,  fréquents  chez  l’engagé  et  qui  pas¬ 
sent  souvent  inaperçus  au  cours  d’une  visite  médicale  ordinaire. 

Le  médecin  attachera  une  importance  particulière  à  la  connais¬ 
sance  des  antécédents  ;  l’enquête  de  jKjlice  connaît  là  sa  principale  jus¬ 
tification. 
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Ajoutons  avec  Nicolle  que  le  jeune  engagé  marié  n’est  pas  une 
bonne  recrue.  Sa  situation  matérielle  n’est  pas  brillante  et  le  départ 
aux  colonies  implique  une  séparation  qui  ne  peut  que  nuire  à  la  solidité 
du  foyer. 

L’organisation  de  la  prophylaxie  mentale  sera  d’un  grand  secours. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme,  la  syphilis,  le  chômage  aura  ses  réper¬ 
cussions  sur  la  valeur  des  candidats.  Notre  rôle  est  là  dépassé  par  celui 
de  l’organisation  intérieure  de  la  nation,  mais  il  est  bon  d’en  connaître 
le  cadre. 


Eh  ce  qui  concerne  les  indigènes,  la  sélection  présente  quelques 
points  particuliers.  Elle  exige  des  connaissances  en  anthropologie  et  en 
pathologie  coloniales.  La  connaissance  des  dialectes  peut  faciliter  la 
psychiatrie  et  la  psychologie  coloniales  qu’il  est  difficile  d’ahorder  par 
le  truchement  d’un  interprète. 

D’autre  part,  il  semble  que  les  ((  tests  de  performance  »  de  l’Arinée 
Américaine,  qui  n’exigent  pas  l’emploi  du  langage,  ipourraient  trouver 
leur  indication  aux  colonies,  ajprès  étalonnage  fait  par  des  spécialistes. 

La  mise  en  oeuvre  des  méthodes  de  la  psychologie  expérimentale 
en  milieu  indigène  sera  d’un  grand  bénéfice  pour  la  psychologie  com¬ 
parée,  c’est-à-dire  ipour  la  psychologie  générale  et  en  définitive  ipour  la 
connaissance  de  l’homme. 

Il  y  a  là  tout  un  cham^p  encore  vierge  qui  demeure  à  exiplorer  pour 
les  chercheurs  de  bonne  volonté. 

Nous  voici  arrivés  au  terme  de  ce  travail  qui  nous  a  conduit  de 
l’usine  à  l’Armée,  de  J. J.  Rousseau  à  A.  Binet. 

Nous  nous  sommes  parfois  attardés  à  des  considérations  doctrina¬ 
les  :  elles  sont,  à  nos  yeux,  nécessaires,  et  l’on  ne  peut  faire  de  bonne 
sélection  sans  doctrine.  Il  faut  savoir  pourquoi  l’on  choisit  et  connaî¬ 
tre  la  fin  vers  laquelle  on  tend.  Ce  ne  sont  rien  moins  que  les  fins  ter¬ 
restres  de  l’homme  :  cela  vaut  bien  quelques  lignes  de  philosophie. 

Une  question  de  méthode  se  pose  aussi.  Il  semble  bien  qu’il  faille 
s’en  tenir  à  une  méthode  plus  clinique  qu’expérimentale,  ce  qui  est 
bien  dans  la  ligne  de  l’esprit  français  qui  est  beaucoup  plus  de  finesse 
que  de  géométrie. 

On  limitera  l’emploi  des  tests  à  la  sélection  de  certaines  sipécialités 
tout  en  se  souvenant  que  rémdtivité  du  test  ne  tient  pas  compte  de  l’au¬ 
tomatisme  du  métier.  Ces  épreuves  serviront  aussi  bien  à  l’étude  du 
comportement  au  cours  de  l’exécution  du  test. 

L’imiportance  dé  l’interrogatoire  ou  pour  mieux  dire  de  l’entretien 
est  ipour  nous  primordiale  et  le  médecin,  lors  de  la  visite  médicale,  ne 
devra  manquer  d’y  recourir. 

iLe  problème  de  la  sélection  des  chefs  ne  devra  être  abordé  qu’avec 
prudence  et  aiprès  de  longs  essais.  Ce  n’est  pas  en  tous  cas  par  la  mé¬ 
thode  des  tests  qu’il  sera  résolu. 


p32 


A.  BIGOT  ET  M.  GAIGNAIRE 


BIBLIOGRAPHIE 


Binet  (A.),  Simon  (Th.)  —  Le  développement  de  l’ intelligence  chez  les  enfants. 
Ann.  Psych.,  XIV,  1908. 

Binet  (A.),  Simon  (Th.).  —  La  mesure  du  développement  de  l’intelligence  chez 
les  jeunes  enfants.  Paris  Soc.  A.  Binet,  1917. 

Bize  (P.R.).  —  L’examen  médico-physiologique  en  orientation  professionnelle. 
Bulletin  Médical  N°  49,  6  décembre  1941. 

Boullet  (B.).  —  L’organisation  de  l’orientation  professionnelle  et  de  l’appren¬ 
tissage,  Dunod,  1940. 

Bricard  (G.).  —  L’organisation  scientifique  du  travail.  A.  Colin,  1941. 

Canac  (F.).  —  La  psychotechnique.  Bevue  des  Deux-Mondes,  15  mai  1942. 

Carrard  (A.).  —  Le  chef,  sa  formation  et  sa  tâche.  'Edition  Delachaux  et  Niestlé, 
3"  édition,  1942. 

Carton.  —  Diagnostic  et  conduite  des  tempéraments. 

Chevalier  (J.).  —  Henri  Bergson.  Plon. 

Claparède  (E.).  —  Comment  diagnostiquer  les  aptitudes  chez  les  écoliers.  Edi¬ 
tion  Flammarion,  1^4. 

CORMAN  (L.).  —  Visages  et  caractères.  Quinze  leçons  de  morpho-psychologie. 

Decrolt  (O.)  et  Buysse  (R.).  —  La  pratique  des  tests  mentaux.  F.  Alcan,  1928. 

(Dumas  (G.).  —  Nouveau  traité  de  psychologie  (Tome  I).  Alcan  1930. 

Hugonot  (M.).  —  La  sélection  et  la  spécialisation  du  contingent.  Beyut  du 
Service  de  Santé  militaire,  octobre  1937. 

Morgaut  (M.E.).  —  Aptitudes  intellectuelles  et  aptitudes  manuelles  in  La  nou¬ 
velle  éducation,  novembre  1938. 

Nicolle.  —  (La  sélection  des  engagés  et  rengagés  des  Troupes  Coloniales  du 
point  de  vue  neuro-psychiatrique.  Bevue  des  Troupes  Coloniales,  mai  1939. 

Perret,  Mazet  et  Noyer.  —  L’orientation  professionnelle.  Edition  Flcémmarion. 

Peyre,  Mazet  et  Noyer.  —  Le  suicide  dans  les  Troupes  Coloniales.  Ans.  de 
Méd.  et  de  Pharm.  coloniales,  1936. 

Peytraüd,  Rouchonnat  et  Morgaut.  —  Note  sur  une  expérience  pratique  de 
sélection  psychotechnique  de  spécialistes  militaires.  Revue  du  Servies  de 
Sdnté  militaire,  août  1939. 

PiCHON  (E.).  —  Le  développwnent  psychique  de  l’enfant  et  de  l’adolescent. 
Masson,  1936. 

PiERON  (H.).  —  Psychologie  expérimentale,  A.  Colin. 

POMi«É.  —  Les  règles  à  observer  du  point  de  vue  neuro-psychiatrique  dans 
l’incorporation  des  recrues  (Congrès  des  Aliénistes  de  langue  française, 
Nancy  1937,  MaSiOtl,  éd.). 


l’orientation  et  la  sélection  professionnelles 


933 


eoira  DE  Montlebert  (Simone).  —  La  déteTmination  des  aptitudes  par  la  métho¬ 
de  des  tests  (étude  descriptive,  expérimentale  et  critique  des  «  army  mental 
tests  »),  1926. 

ScHREiDER.  —  Les  types  humains.  Hermann  et  de,  Paris. 

Speahman.  —  Aptitudes  de  l’homme,  leur  nature,  leur  mesure.  Londres  1932, 
Paris  1936. 

Thooris.  —  La  classification  morphologique  du  contingent.  Arch.  de  Méd.  et 
de  Pharm.  militaires,  1913. 

Wallon  (H.).  —  Principes  de  psychologie  appliquée.  A.  Colin,  2«  édition,  1938. 

Zazzo  (R.).  —  Psychologues  et  psychologies  d’Amérique.  Presses  Universitaires 
de  France,  1942. 


NOTES  DE  BACTÉRIOLOGIE  PRATIQUE 


ANALYSE  BACTÉRIOLOGIQUE  DES  EAUX 

p*r 

H.  MARNEFFE 

Médecin  en  Chef  de  2®  classe  des  Troupes  Coloniales 
Professeur  agrégé  de  l'Ecole  du  Pharo 


Toute  eau  destinée  à  l’aliimentation  doit  être  soumise  à  une 
double  analyse  bactériologique  et  chimique.  L’analyse  chimùque 
fournit  d’utiles  indications  sur  la  présence  et  Ha  proiportioh  de  Cer¬ 
tains  éléments  qui  peuvent  résulter  de  souillures  permanentes  ou 
accidentelHes,  ou  qui  dépendent'  de  la  pro-'enance  géologique  de 
l’eau  à  examiner  (mat.  organiques,  nitrites,  chlorures,  sels  ammo¬ 
niacaux,  etc...).  L’analyse  bactériologique  non  seulement  met  en 
llumière  les  souillures  banales  de  l’eau,  mais  (permet  encore  de  dé¬ 
terminer  si  celle-ci  est  —  ou  peut  être  —  ipolluée  par  des  microbes 
pathogènes.  Elle  est  indisipensable  ipour  permettre  de  conclture  si  au 
point  de  vue  sanitaire,  une  eau  est  bonne,  mauvaise  ou  susipecte. 


PRINCIPES  GENERAUX 

• —  A  ipart  quelques  exceiptions,  toutes  les  eaux  renferment  des 
microbes  :  mais  il  est  établi  que,  d’une  façon  généralte,  les  eaux 
impures  en  sont  très  riches,  tandis  que  les  eaux  pures  en  renfer¬ 
ment  beaucoup  moins.  D’où  un  premier  procédé  d’appréciation  : 
la  numération  des  germes  ou  analyie  quantitative. 

—  Celte  numération  est  insuffisante  à  elle  seulte  ;  il  est  possi¬ 
ble  en  effet  que  parmi  les  microbes  contenus  dans  une  eau,  ut 
quelle  que  soit  leur  abondance,  se  trouvent  des  espèces  pathogè¬ 
nes  :  B.  typhique,  V.  choHérique...  La  mise  en  évidence  de  ces  espè¬ 
ces  présente  en  général  de  grosses  difficultés,  aussi  doit-on  se  bor¬ 
ner  dans  la  pratique  à  rechercher  les  microbes  qui  leur  sont  norma¬ 
lement  associés  dans  les  excréta  ou  Hes  cadavres,  et  qui  passent 
fatalement  avec  elles  dans  l’eau  :  Colibacille,  Proteus,  Sipirilles, 
Entérocoque,  B.  thermophiles,  B.  putrides,  anaérobies,  etc...  C’est 
l’analyse  qmlüatiiifi. 
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—  Le  colibacille  a  été  choisi  comme  microbe-test  de  la  souil¬ 
lure  des  eaux  :  mais  comme  i!  est  extrêmement  répandu  dans  la 
nature  (il  existe  normalement  dans  les  matières  fécaltes  de  tous  les 
êtres  aquatiques  et  terrestres),  il  faut,  pour  juger  de  la  pollution 
d’une  eau,  non  seulement  y  constater  sa  présence,  mais  encore 
préciser  son  abondance.  D’où  la  numération  des  colibacilles  ou 
coliméfrie. 

—  La  recherche  des  autres  espèces  de  l’intestin  ou  de  la  putré¬ 
faction  comjpliète  utilement  la  colimétrie.  Quant  aux  germes  patho¬ 
gènes  eux-mêmes,  leur  recherche  systématique  dans  l’eau  n’est 
guère  poursuivie  qu’au  cours  de  certaines  épidémies  d’origine  hy¬ 
drique  (f.  typhoïde,  choléra...). 


PKELEVEMENT,  TRANSPORT 

L’eau  destinée  à  l’analyse  doit  être  prélevée  avec  certaines  pré¬ 
cautions  dont  le  but  est  d’éviter,  l’introdixction  de  mi'érfyhes  étran¬ 
gers  dans  l’échantillon  :  le  transiport  au  laboratoire  doit  être  effec¬ 
tué  dans  des  conditions  telltes  que  les  germes  contenus  dans  l’échan- 
lillon  ne  puissent  se  muitipUer  avant  le  moment  de  la  mise  en  ana¬ 
lyse,  ce  qui  fausserait  les  résultals  de  la  numération. 

Matériel  ••  Flacons  de  i25-25o  cc.  bouchés  au  coton,  enve¬ 
loppés  de  papier  et  stérilisés,  —  bouchons  enveloippés  et  stérilisés 
séparément,  —  le  tout  placé  dans  un  étui  métaHlique. 

Flacons  lestés  ipour  prélèvements  en  profondeur. 

(Ce  matériel  est  fourni,  sur  demande,  par  les  llaboratoires 
d’analyse  des  eaux). 

Prélèvements  ;  1°)  à  une  adnalisation.  Désinfecter  soigneuse¬ 
ment  le  robinet,  par  flambage  ou  lavage  à  l’alteool,  puis  faire  cou¬ 
ler  l’eau  ipendant  quelques  minutes  ipour  vider  les  conduites.  Dé¬ 
boucher  le  flacon  sans  toucher  à  son  orifice,  flamber  celùi-ci  rapi¬ 
dement,  remplir  jusque  près  de  la  racine  du  col,  reboucher  avec  le 
bouchon  aseptiquemenl  retiré  de  son  enveloppe.  Cacheter  à  la  cire 
ou  à  la  paraffine,  étiqueter  (provenance,  n“,  date..'.)  ;  rqpHacer  le 
flacon  dans  son  étui  métallique  et,  pour  assurer  l’étanchéité  de 
celui-ci,  disiposer  un  anneau  de  caoutchouc  en  couvre-joint  sur  le 
bord  du  couvercle. 

2°)  dans  une  rivière.  Il  faut  éviter  la  vase,  la  terre  du  bord  et 
les  ipoussières  de  la  surface.  Pour  cela,  immerger  le  flacon  débou¬ 
ché,  tenu  avec  une  longue  pince  ou  amarré  à  une  perche,  en  plein 
courant  un  peu  au-dessous  de  la  surface. 

3°)  dans  un  puits  ou  un  réservoir.  Fixer  le  flacon  (lesté  de  pré¬ 
férence)  par  son  goulot  à  une  corde  stérilisée  de  longueur  conve¬ 
nable  :  le  descendre  débouché,  laisser  remplir,  remonter. 

4°)  prélèvemjents  en  profondeur  (2  à  8  mètres).  Amarrer  lie  fla¬ 
con,  muni  de  son  bouchon,  à  l’extrémité  d’une  perche  et  fixer 
la  partie  libre  du  bouchon  l’extrémité  d’un  long  fil  métallique. 
Faire  plonger  l'a  perche  jusqu’à  la  profondeur  voulue,  tirer  le  fil 
d’un  coup  sec  ;  le  bouchon  saute  et  le  flacon  se  remplit. 
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Transport  :  L’analyse  de  l’eau  est  rarement  {possible  sur  place, 
et  dans  la  pratique  on  est  presque  toujours  obligé  d’exipédie.r  les 
échantillbns  prélevés  à  un  laboratoire.  Afin  d’éviter  la  pullulation 
des  germes,  très  rapide  à  la  température  ordinaire,  le  transport  doit 
être  effectué  dans  le  plus  bref  délai  et  à  basse  (maxi¬ 

mum  8°).  Pour  réaliser  cette  dernière  condition,  on  expédie  les 
flacons  dans  des  caisses  glacières. 

A 


RENSEIGNEMENTS 

Le  médecin  chargé  de  prélever  les  échantillons  doit  répondre 
de  la  manière  la  plus  précise  à  toutes  les  questions  ci-après  : 

T®)  Autorité  qui  a  prescrit  l’analyse. 

□®)  Causes  qui  motivent  l’analyse  (épidémie  de...,  source  à 
cajpter,  aippréciation  d’une  eau  de  boisson). 

3®)  Origine  de  l’eau  (source,  puits,  galerie  filtrante,  rivière, 
eau  de  ipluis  recueillie  dans  une  citerne). 

4®)'  Point  où  l’échantillbn  a  été  prélevé  (à  l’origine  d’une 
source  ou  au  robinet  d’une  canalisation,  dans  un  puits  ou  à  la 
pomipe  qui  le  dessert...). 

Si  l’échantillbn  a  été  prélevé  dans  une  rivière,  un  puits,  un 
réservoir,  une  citerne,  dire  s’il  provient  de  la  surface,  ou  du  fond, 
ou  d’un  point  intermédiaire. 

Faire  connaître  la  profondeur  du  ipuits,  du  réservoir,  et  la  hau¬ 
teur  de  l’eau  au  moment  du  prélèvement.  Indiquer  la  date  du  der¬ 
nier  nettoyage  des  citernes  ou  réservoirs  ;  dire  s’il  existe  des  pous¬ 
sières  à  la  surface,  des  boues  au  fond. 

Quand  il  s’agit  de  vérifier  le  fonctionnement  des  bougies 
Chamberland,  l’échantillon  doit  être  recueilli  à  la  tétine  même  de 
la  bougie. 

5®)  Y  a-t-il  eu  des  chutes  de  pluies  dans  les  jours  qui  ont  {pré¬ 
cédé  le  prélèvement  de  l’échantillon  ?  L’eau  est-elle  devenue  trou¬ 
ble  ?  Le  niveau  de  l’eau  est-il  supérieur  ou  inférieur  au  niveau 
normal  ? 

6®)  Causes  de  souillures  permanentes  ou  accidentelles  aux¬ 
quelles  l’eau  paraît  exposée. 

7®)  Usages  auxquels  l’eau  est  destinée  (boisson,  cuisines,  lava¬ 
bos,  abreuvage  des  chevaux). 

8®)  L’eau  est-elle  bue  sans  é{puration  préalable  ?  Indiquer,  s’il 
y  a  lieu,  l’appareil  d’épuration  employé. 

9®)  Température  ambiante  au  moment  du  prélèvement  de 
l’échantillon. 

lo®)  Température  de  l’eau  au  même  moment. 

Il®)  Jour  et  heure  du  prélèvement. 

12®)'  Place  et  établissements  que  l’eau  alimente. 

i3*)  Qbserviitionii  diverse». 
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ANAI.'^'SE  QUANTITATIVE 

I  —  Nimiémtîbn  des  ffermiela  mr  plaqixes  de  gélatine. 

C’est  le  procédé  de  choix  dans  tous  les  pays  où  la  température 
ambiante  n’excède  pas  18  à  22®. 

On  utilise  Ite  milieu  suivant  ; 

géfetihe  extra .  120  à  200  g.  (suivant  la  saison) 

peptone .  20  g. 

chlorure  de  sodium  . .  5  g. 

eau .  i.ooo  cc. 

légèrement  alcalinisé,  r^arti  en  tubes  de  10  cc.  et  stérilisé. 

Faire  fondre  3  tubes  de  gélatine  et  lorsqu’ils  sont  à  tempéra¬ 
ture  convenable,  lies  ensemencer  respectivement  avec  i/5o,  1/25  et 
i/io  de  cc.  de  l’eau  à  analyser.  Bien  mélanger,  puis  couler  en  boî¬ 
tes  de  Pétri  ;  laisser  refroidir,  porter  à  l’étuve  à  18-22®. 

Les  coltonies  commencent  à  apparaître  nettement  dès  le  deuxiè¬ 
me  jour  ;  il  s’en  développe  de  nouvelles  jusqu’au  i5*  jour  environ. 

NiMméMtion  des  dolonîes  :  Au  bout  de  i5  jours  d’étuve,  comp¬ 
ter  les  colonies  déveHoippées  sur  chaque  boîte  (préalablement  divi¬ 
sée  en  secteurs),  et  rapporter  le  nombre  obtenu  au  centimètre'  cube 
pris  comme  unité.  Prendre  comme  chiffre  définitif  le  chiffre  moyen 
des  trois  boîtes. 

n  arrive  assez  souvent  qu’en  raison  du  nombre  élevé  ou  de 
l’extension  de  certaines  colonies  liquéfiantes,  on  ne  puisse  attendre 
le  i5*  jour,  sous  peine  de  voir  se  liquéfier  la  totalité  de  la  plaque  de 
gélatine.  Dans  ce  cas,  oh  pratique  la  numération  dès  qu’on  prévoit 
que  la  liquéfaction  serait  trop  avancée  2 h  heures  après.  'Le  chiffre 
obtenu,  naturellement  très  Inférieur  à  la  réalité,  est  alors  multiiplié 
par  un  coefficient  exipérimentalement  fixé.  Par  exemipHe  ; 

5,61  si  la  numération  est  faite  le  jour 
2,4o  —  —  7*  — 

(d’aiprès  la  table  de  Vincent) 

II  —  Numération  des  germes  sur  plaques  de  gélose. 

Ce  procédé  est  Ite  seul  utilisable  dans  les  pays  chauds. 

La  technique  de  l’ensemencement  est  la  même  que  ci-dessus  ; 
on  substitue  simplement  à  la  gélatine  de  la  gélose  ordinaire,  et  lies 
boîtes  de  Pétri  sont  placées  à  l’éluve  à  87®.  La  numération  des  co- 
Ibnies  peut  être  faite  dès  la  48®  heure. 

Moins  bon  que  le  précédent  en  ce  qu’il  donne  des  chiffres  nota¬ 
blement  inférieurs  et  qu’il  reste  muet  sur  certains  caractères  im¬ 
portants  révélés  par  la  gélatine  (liquéfaction,  pouvoir  chromogène), 
ce  procédé  n’en  est  pas  moins  d’utilisation  journalière  aux  colo¬ 
nies  et  constitue  un  moyen  précieux  d’exipertise  bactériologique  des 
eaux. 
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ANALYSE  QUALITATIVE  :  RECHERCHE  ET  NUMERATION 
ŒS  COLIBACILLES  PAR  LE  PROCEDE  DE  DIENERT 

Principes  de  la  méthode  : 

—  Cultiver  l’eau  soumise  à  l’analyse  en  eUu  peptonêe  phêni- 
qaée  (i  g.  20  p.  1000)  et  à  haute  température  (Aa*),  le  colibacille 
dans  ces  conditions  se  déveloippant  rnâeux  et  plus  vite  que  les  autres 
germes. 

—  Procéder  systématiquement,  dans  les  cultures  ainsi  dévelop¬ 
pées,  à  la  recherche  de  Vindol,  qui  signe  l’existence  du  colibacille, 
et  à  son  dosage.  Diénert  attache  une  grande  importance  à  ce  der¬ 
nier  :  selon  lui,  en  effet,  les  colibacilles  très  indologènes  sont  aussi 
les  plus  sensibles  à  un  séjour  prolongé  dans  l’eau.  Leur  présence 
dans  une  eau  analysée  témoigne  par  suite  d’une  souillure  récente, 
donc  d’autant  plus  dangereuse  :  si  en  effet  cette  eau  véhicule  un 
germe  pathogène,  celui-ci  aura  les  plus  grandes  chances  d’avoir 
conservé  intacte  son  agressivité. 

Matériel  : 

—  un  flacon-distrihuteur  muni  d’une  tubuHure  latérale,  et  por¬ 
teur  de  deux  traits  de  jauge  correspondant  resipectivement  à  des  vo¬ 
lumes  de  5o  et  100  cc.  (à  défaut  de  flacon  spécial  on  peut  utiliser 
une  fiole  d’Erlenmeyer  ou  même  un  ballon  ordinaire,  convehable- 
inent  jaugés).  Dans  ce  flacon,  introduire  5o  cc.  du  milieu  nutritif 


suivant  (Diénert)  ; 

Peptone  pepsique  (ne  donnant  pas  d’indol)  20  g. 

Sel  marin . . .  4o  g. 

Eau . . . .  1000  oc. 


ajusté  à  pH  7,6.  Stériliser  à  l’autoclave  :  no*  pendant  20  minutes 

—  une  solution  d’acide  phénique  à  5  p.  100. 

—  dix  tubes  à  essai  stériles. 

Technique  : 

i”  cas  •  Eau  présumée  peu  souillée  (contrôle  de  stérilisation 
par  exemple) 

Dans  le  flacon-distributeur  à  demi  rempli  d’eau  peptonêe  Dié¬ 
nert,  verser  aseptiquement  2  cc.  A  de  la  solution  phéniquée,  puis 
5o  cc.  de  l’eau  à  analyser  (c’est-à-dire  jusqu’au  trait  de  jauge  supé¬ 
rieur)  ;  bien  mélanger  par  agitation. 

R^artir  aseptiquement  le  contenu  du  flacon  dans  les  10  tubes 
à  essai,  à  raison  de  10  cc.  par  tube. 

Placer  ces  tubes  à  l’étuve  à  Aa"  ipendant  A8  heures. 

Au  bout  de  ce  délai,  dans  tous  les  tubes,  où  l’examen  macrosco¬ 
pique  révèle  une  culture,  pratiquer  la  recherche  de  Vindol.  Pour 
cela,  introduire  dans  chaque  tube  successivement  2  cc.  d’alcool 
amylSque  puis,  après  agitation,  i  cc.  d’acide  chlorhydrique  à  22*  B 
additionné  de  nitrite  de  soude  (à  raison  de  10  cc.  d’une  solution  de 
ce  corips  à  i  p.  100  pour  9  cc.  de  HCl).  La  présence  de  l’indol  se  ma¬ 
nifeste  par  une  coloration  rouge  qui  se  rassemble  dans  l’alcool 
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amylique  ;  son  dosage  s’effectue  au  moyen  d’une  échelle  colorimé- 
trique  (gamme  d’indoï). 

Numération  des  colibacilles  :  Tout  tube  donnant  de  l’indol  est 
coniipté  comme  ayant  reçu  au  moins  un  tOplibacille  :  d’où 


Présence 
d’indol  dans  : 

1  tube  . .  . 

2  tubes  . . 

3  tubes  . . 

4  tubes  . . 


Nombre  de  coli 
ppr  litre  dl’eolu 
•  .. .)  ao 
.  . 4o 
...  6o 
.  ..  8o 


lo  tubes .  aoo 

2*  cas  :  Eau  présumée  moyennement  spuillée.  —  Même  techni¬ 
que  mais  diluer  l’eau  à  analyser  Ou  i/io.  Introduire  par  consé¬ 
quent  dans  le  flacon-distributeur  ; 

eau  à  analyser .  5  oc. 

eau  stérile .  Q.  S.  -pour  5o  cc. 

Nwnération  des  colibacülesf 


Présence 
d’indol  dans  : 

1  tube  . 

2  tubes 

3  tubes 

4  tubes 


Nomllbre  de  cjoli 
par  litre  d’eau 
.  .  .  200 

.:  .  .  400 

.  . .  6oo 

.  . .  8oo 


lo  tubes .  2.000 


3*  cas  :  Edu  préàuniiée  très  souillée.  —  Même  technique,  mais 
diluer  l’eau  à  analysier  au  i/  loo.  Introduire  par  conséquent  dans  te 
flacon-distributeur  : 

eau  à  analyser .  o  cc.  5 

eau  stérile .  Q.  S.  pour  5o  cc. 


Numération  dem  colibacilles  : 

Présence 
d’iudpl  dans  : 

1  tube  . .  . . . 

2  tubes . 

3  tubes . 

4  tube»  . . .  . .  . 


Nombre  de  coU 
par  litre  d’eau 
2.000 
.  4.000 
.1  6.00(01 
.  8.000 


lo  tubes 


20.000  ■ 


NOTES  PRATIQUES 


RECHERCHES  QUAUTATIVES  SUBSIDIAIRES 

D’autres  germes  que  le  colibacille,  faisant  partie  de  la  flore 
habituelle  de  l’intestin,  peuvent  être  recherchés  dans  les  eaux 
comme  témoins  d’une  contamination  fécale,  particulièrement  : 

—  l’entéroœque,  que  l’on  met  en  évidence  par  des  techniques 
spéciales  basées  sur  sa  grande  vitalité  (développement  en  milieux 
phéniqués  et  biliés)  et  sur  ses  caractères  fermentifs  (noircisse¬ 
ment  des  milieux  à  l’escuUine). 

—  les  qmérobies,  qui  donnent  en  gélose  de  Veillon  des  colo¬ 
nies  floconneuses  et  produisent  des  gaz  en  plus  ou  moins  grande 
abondance. 

—  les  bactéries  liquéfiantes  (cft  analyse  quantitative). 

—  les  bactéries  putrides,  aisément  d^elables  par  l’H^S  qu’elles 
produisent  en  eau  peptonée. 

—  les  bactéries  thernwphiles,  qui  se  développent  è  56®,  etc... 

Il  est  toujours  utile  enfin  de  procéder  à  V analyse  pasrasitolo- 

gique  de  l’eau  (examen  direct  après  centrifugation,  culture  sur 
gélose  pauvre)  pour  y  déceler  éventuellement  la  présence  de  cer¬ 
tains  protozoaires  ou  d’œufs  d’heltminthes  dangereux  pour  l’hom¬ 
me  :  Amibe,  Balantidium,  Tœnia,  Douve,  Ankylostome,  etc... 

A 


INTERPRETATION  DES  RESULTATS 

Pour  se  faire  une  opinion  valable  sur  la  qualité  d’une  eau  de 
boisson,  il  faut  = 

I®)  nliultiplier  les  analyses  :  en  principe,  l’expertise  bactériolo¬ 
gique  doit  être  répétée  aux  diverses  saisons,  dans  diverses  circons¬ 
tances  météoriques.  Un  délai  d’un  an  peut  être  considéré  comme 
nécessaire. 

2®)  confronter  les  résultats  de  l’analyse  bactériologique  d’une 
part  avec  ceux  de  l’analyse  physique  (résistivité  électrique)  et  chi¬ 
mique  (alcalinité,  degré  hydrotimétrique,  dosage  des  matières 
organiques,  des  chlorures,  des  nitrites  et  nitrates,  de  l’Az  ammo¬ 
niacal),  d’autre  part  avec  les  données  d’une  enquête  géologique  et 
épidémiologique  correctement  menée. 

Sous  ces  réserves,  on  prendra  comme  base  d’appréciation  la 
formule  suivante  :  pour  être  bonne,  une  eau  ne  doit  pas  renfermer 
plus  de  i.ooo  germes  par  centimètre  aube,  ni  plus  de  5o  Jûolihoicüles 
par  litre  (taux  limite).  Au-delà,  elle  doit  être  considérée  comme 
suspecte  et  stérilisée  avant  consommation. 

S’il  y  a  discordance  entre  l’analyse  quantitative  et  la  colimé- 
trie,  ce  sont  les  résultats  de  cette  dernière  qui  primeront.  Au  be¬ 
soin,  on  recourra  aux  recherches  subsidiaires  mentionnées  ci- 
dessus. 
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Gallais  (P.),  et  Beegeket  (Ch.).  —  Syndrome  de  Stokes-Adams  par  tachycardie  pa¬ 
roxystique  ventriculaire  préfibrillatoire  chez  un  Malgache.  Evolution  d’apparence 
bénigne.  Communication  au  Comité  Médical  des  Bouches-du-Rhône,  décembre  1942. 

Les  éclipses  variées  du  syndrome  de  Slokes- Adams  s’observent  non 
seulement  au  cours  des  pauses  ventriculaires  des  bradycardies  par  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire  mais  également  avec  une  certaine  fré¬ 
quence  au  cours  des  paroxysmes  de  tachycardie  ventriculaire. 

Dans  une  thèse  capitale  parue  en  igda,  R.  Froment  a  étudié  tous 
les  cas  de  tachycardie  ventriculaire  paroxystique  publiés  jusqu’à  cette 
époque.  Il  adopte  la  classification  de  Gallavardin  et  classe  ces  paroxys¬ 
mes  ventriculaires  en  deux  types  : 

i“  —  Tachycardies  ventriculairds  graves  préfibrillatoires  à  salves 
extrasystoliques  polymoiiphes,  stade  terminal  de  cardiopathies  avérées. 

2°  —  Extrasystolies  ventriculaires  avec  salves  extrasystoliques  co‘h- 
fluentes  monomorphes  avec  intégrité  apparente  du  cœur  et  d’évolution 
bénigne. 

Les  premières  traduisent  la  diffusion  au  système  Hisien  d’une  myo¬ 
cardite  généralisée  tandis  que  les  extrasystolies  confluentes  paroxysti¬ 
ques  ne  peuvent  s’expliquer  ipour  Froment  que  par  une  atteinte  dis¬ 
crète  et  très  localisée  du  système  unitif. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  là  deux  types  extrêmes  entre  lesquels 
s’inscrivent  des  formes  de  transition.  Mais  tandis  que  sont  assez  fré¬ 
quemment  observés  les  iparoxysmes  préfibrillatoires,  les  extrasystolies 
à  paroxysmes  tachycardiques  sont  d’observation  plutôt  rares  ainsi  que 
les  faits  intermédiaires. 

Les  auteurs  ont  étudié  longuement  un  jeune  Malgache  de  vingt  ans 
hospitalisé  le  8  juillet  igSS  à  son  débarquement  dans  la  métropole.  Le 
sujet  incorporé  régulièrement  et  observé  pendant  plusieurs  mois  à 
Diego-Suarez  présente  pendant  la  traversée  de  nombreuses  crises  épi¬ 
leptiques  et  est  immédiatement  hosjpitalisé  avec  le  diagnostic  d’épilep¬ 
sie.  Effectivetoent,  les  paroxysmes  comitiaux  sont  tellement  nombreux 
les  premiers  jours  que  le  malade  reste  couché  dans  son  lit,  en  chien  de 
fusil. 
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Il  présente  égaleme'nt  des  ^isodes  mineurs  :  simples  absences  ou 
crises  vertigineuses  avec  douleurs  épigastriques  violentes,  ascendantes 
et  constrictives  à  caractère  angineux. 

Ges  divers  accidents  sont  liés  à  des  modifications  du  rythme  qui 
ont  pu  être  enregistrées  :  au  cours  d’un  ^isode  lypothymique,  on  en¬ 
registre  une  salve  extrasystolique  à  éléments  polymorphes  ;  on  déter¬ 
mine  par  le  R.O.C.  une  crise  comitiale  typique  enregistrée  presque  en 
totalité.  Le  tracé  enregistré  est  absolument  anarchique.  Il  y  a  également 
des  lambeaux  d’aspect  fibrillatoire.  iLe  retour  au  calme  voit  apparaître 
des  complexes  normaux  qui  se  rapprochent  sur  le  déroulement  d’extra¬ 
systoles  polymorphes. 

Phénomène  extrêmement  important,  les  crises  sont  précédées 
immédiatement  de  variations  considérables  du  segment  ST  qui  prend 
l’aspect  convexe  tandis  que  T  se  négative  en  et  D®.  Il  semble  donc 
que  les  troubles  de  conduction  soient  conditionnés  par  des  modifica¬ 
tions  physico-chimiques  transitoires,  conséquences  d’une  modificatipn 
du  déhit  coronarien.  Rapidement  du  fait  et  de  l’adaptation  au  climat 
de  Marseille  et  du  traitement  (quinidine,  héritine)  les  crises  se  raréfient 
et  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours.  Toutes  les  épreuves  réflexes, 
d’effort  ou  pharmacodynamiques  pratiquées  par  la  suite  n’ont  amené 
aucune  modification  notable  du  rythme.  L’interrogatoire  aipprend  par 
ailleurs  que  cette  affection  évolue  dcipuis  seipt  ans  et  qu’après  une  pre¬ 
mière  période  (vraisemblahlement  pubertaire)  assez  troublée,  les  pa¬ 
roxysmes  se  sont  minimisés  (absences  simples)  jusqu’au  moment  de  la 
traversée  Diégo-Marseille. 

Les  faits  qui  se  dégagent  de  cette  observation  sont  :  la  notion  de 
paroxysmes  d’aspect  préfibrillatoire  et  d’évolutiOn  aipparemment  béni¬ 
gne,  l’intervention  de  troubles  circulatoires  dans  le  déclenchement  des 
troubles  du  rythme,  troubles  circulatoires  transitoires  paraissant  eux- 
mêmes  conditionnés  par  des  phénomènes  vagotoniques  (puberté,  nau- 
pathie,  R.O.C.) 

Gibabd  (G.).  —  Sur  quelçpies  nouveaux  caractères  différenciant  les  bacilles  de  la  peste 
et  de  la  pseudo-tuberculose  des  Pasteurella.  Annales  Institut  Pasteur^  ixvm, 
sept.-oct  1942,  p.  476. 

Alors  qu’à  l’étranger,  la  plupart  des  auteurs  rangent  le  Bacille 
pesteux  dans  le  genre  Pasteurella,  il  n’en  est  pas  de  même  en  France. 
Pour  Truche,  le  Bacille  Pesteux  se  différencie  des  Pasteurelles  par  sa 
morphologie,  par  l’absence  de  pouvoir  pathogène  pour  le  laypin  et  le 
pigeon,  très  sensibles  aux  Pasteurelloses  ;  par  des  caractères  sérologi¬ 
ques,  par  l’asipect  des  cultures  en  bouillon,  et  par  la  feimentatioh  du 
saccharose,  propre  aux  Pasteurelles. 

Dujardin-Beaumetz  raipporfe  en  outre  l’absence  d’antigène  glucîdo- 
lipidique  chez  les  Bacilles  de  Yersin  et  de  Malassez  et  Vignal  et  sa  pré¬ 
sence  chez  les  Pasteurelles. 

A  tous  ces  arguments.  Girard  ajoute  les  suivants  :  le  Bacille  pesteux 
et  le  Bacille  de  Malassez  et  Vignal  poussent  en  eau  de  levure  et  en  eau 
de  pomme  de  terre,  ce  que  ne  font  jamais  les  Pasteurelles.  Le  sérom 
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antipesteux  provoque  une  floculation  quand  on  l’ajoute  aux  filtrats  de 
culture  de  ce  germe.  Ce  phénomène  se  produit  avec  le  cocobacille  de 
Malassez  et  Vignal  ;  il  ne  se  produit  pas  avec  les  Pasteurelles.  Enfin,  les 
bactérioiphages  antipesteux  et  anlipseudo-tuberculeux  sont  sans  action 
sur  les  Pasteurelles. 

E.  Trinquier. 

Nrrri  (P.),  Boteb  (F.)  et  Conge  (M.).  — Action  du  parapaniino-phényl-sulfamide  dans 
le  sodoku  expérimental  du  cobaye.  Annales  Institut  Pasteur,  lxviii,  sept-oct.  1942, 
p.  497. 


Le  para-amino-phényl-sulfamide  exerce  une  certaine  action  sur  la 
récurrente  exipérimentale  de  la  souris.  Dans  le  sodoku  exipérimental  du 
cobaye,  ce  médicament,  emiployé  il  est  vrai  à  doses  très  élevées  (3  gr. 
par  kg.)  a  montré  une  action  nette.  Il  est  ceipendant  nécessaire  de  faire 
deux  séries  de  traitement  à  une  semaine  d’intervalle,  les  rechutes  étant 
fréquentes  si  l’on  ne  fait  qu’une  seule  série  thérapeutique. 

E.  T. 

Bablet  (J.).  —  Les  ictères  graves  des  Noirs  d’Afrique.  Bull.  Soc.  PatJi.  Exot.,  xxxr, 
sept.-oct.  1942,  p.  281-312. 

De  cet  important  mémoire,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

356  prélèvements  de  pulpe  hépatique  prélevés  chez  des  sujet! 
atteints  d’ictère  grave  ayant  entraîné  la  mort  en  moins  de  lo  jours  ont 
permis  de  mettre  en  lumière  les  ^points  suivants  : 

I®  —  Les  lésions  caractéristiques  de  l’hépatite  amarile  ont  permis 
de  confirmer  i3i  fois  le  diagnostic  de  fièvre  jaune,  soit  une  proportion 
de  367  pour  i.ooo  cas  suspects. 

2°  —  La  sipirochétose  ictéro-hémorragique  et  la  fièvre  récurrente, 
interviennent  vraisemblablement  dans  l’étiologie  d’un  certain  nombre 
de  ces  ictères  graves.  Les  deux  virus  existent  et  sont  assez  répandus  en 
Afrique,  mais  les  examens  histologiques  n’apportent  à  cet  égard  aucune 
démonstration  péremptoire.  ,De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires 
pour  déterminer  l’aire  de  dispersion  de  ces  deux  maladies  et  leur  part 
dans  la  mortalité  globale  par  ictère. 

3°  —  Des  microbes  intestinaux  ont  été  isolés  par  hémoculture 
dans  certaines  épidémies,  mais  leur  importance  relative  ne  peut  actuel¬ 
lement  être  déterminée  de  façon  précise  faute  de  recherches  d’ensemble 
de  grande  envergure. 

4“  —  Les  examens  histologiques  ont  révélé  l’existence  fréquente 
chez  l’indigène  africain  de  lésions  hépatiques  sévères  du  type  subaigu 
ou  chronique,  habituellement  associées  à  des  lésions  rénales  imiportan- 
tes.  Les  causes,  infectieuses  ou  toxiques,  de  ces  lésions  sont  probable¬ 
ment  multiples.  Le  parasitisme  intestinal  (bilharziose,  ascaridiose,  anky¬ 
lostomiase),  le  paludisme  et  la  filariose  y  jouent  certainement  un  rôle 
prédominant  et  l’angiocholite  microbienne,  favorisée  par  l’angiocho- 
lite  parasitaire  intervient  également  pour  une  grande  part.  Des  intoxi- 
çations  médicamenteuses  ou  alimentaiïet,  flout  on  po^sMc  quelque* 
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exemiples,  doivent  enfin  entrer  en  ligne  de  comipte.  Ces  divers  agents, 
(provoquant  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  la  raréfaction  des 
cellules  hématiques  (et  souvent  la  fonte  granuleuse  des  épithéliums 
rénaux)  diminuent  la  résistance  aux  toxi-ihfections  du  foie  et  du  rein, 
laissant  l’organisme  sans  défense  vis-à-vis  des  maladies  aiguës  banales 
ou  normalement  bénignes.  L’ictère,  l’azQtémie,  l’albuminurie,  le  coma 
terminal  marquent  nettement  la  défaillance  des  deux  organes. 

L’auteur  croit  qu’un  certain  nombre  d’ictères  graves  ne  doivent 
leur  gravité  chez  le  Noir  d’Afrique  qu’aux  lésions  préexistantes  du  foie 
et  du  rein. 

5®  —  A  titre  d’hypothèse  du  travail,  il  paraît  en  outre  nécessaire 
d’admettre  l’existence  possible  en  Afrique  Occidentale  et  Equatoriale 
Française  de  la  maladie  connue  en  Europe  nordique  et  centrale  sous  le 
nom  d’  «  atroiphie  jaune  du  foie  ».  Au  ipoint  de  vue  anatomique,  des 
préparations  révèlent  à  cet  égard  des  ressemblances  fraippantes  et  la  plu¬ 
part  des  signes  cliniques  concordent  également.  Il  s’agit  malheureuse¬ 
ment  d’une  maladie  dont  le  virus  n’a  Jamais  été  isolé  et  dont  l’auto¬ 
nomie  reste  discutable. 


Il  —  OHIRUROH 


Peu  Duvaüon  (M.).  —  Emploi  de  très  petites  doses  de  novocalne  en  rachi-anesthésie 
pour  les  opérations  portant  sur  le  périnée.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Marseille,  tome  xiv,  n°*  7-8-9,  oct.-nov.-déc.  1941. 


L’anesthésie  éipidurale  est  d’exécution  délicate  et  réclame  une 
quantité  considérable  de  novocaïne.  M.  Peu-Duvallon  lui  préfère  la 
rachianesthésie  basse  avec  injection  aiprès  barbotage  de  très  petites 
doses  d’anesthésique  : 


5  m/m  cubes  de  novocaïne  à  4 
4  m/m  cubes  de  novocaïne  à  5 


ou  additionnée  de  renaleptine 


La  présence  d’adrénaline  semble  prolonger  la  durée  de  l’anesthésie. 
L’anesthésie  obtenue  dure  3/4  d’heure  et  dépasse  en  superficie 
celle  que  peut  donner  l’épidurale.  Elle  aurait  ses  indications  : 

i)  —  formelles  pour  les  interventions  (portant  sur  la  région  ano- 
rectale. 


a)  —  éventuelles  pour  les  opérations  sur  les  parties  génitales  de 
l’honime. 

3)  —  possibles  (pour  les  opérations  (portant  sur  l’aippareil  génital 
inférieur  de  la  femme. 


C.  C^ippApx. 
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Atjbebt  (V.).  —  La  Péridurale  de  DogUotti  (de  Turin).  et  Mémoires  de  la 

Société  de  Chirurgie  de  MarseUe,  tome  xv,  N°"  1-2,  janv.-fév.  1942,  page  Cl. 

iLa  qualité  de  rinsensibiiité  obtenue,  et  l’innocuité  de  la  péridu¬ 
rale  de  Dogliotti,  doivent  placer  ce  mode  d’anesthésie  au  tout  premier 
rang.  Mais  sa  technique  délicate,  la  difficulté  de  reconnaître  l’espace 
interligamento-dure-mérien,  le  danger  de  l’injection  subdurale,  la 
laisse  encore  dans  l’ombre. 

M.  V.  Aubert  qui  l’a  pratiqué  une  centaine  de  fois  pour  les  inter¬ 
ventions  les  plus  variées,  propose  l’instrumentation  et  la  technique 
suivante  qui  mettent  à  l’abri  de  tout  accident  : 

—  Se  munir  d’une  aiguille  à  mandrin  mousse,  d’un  ajustage  èi 
trois  directions,  pourvu  d’un  robinet  à  trois  voies  fixé  directement  sur 
la  seringue  et  rattaché  à  l’aiguille  et  à  un  manomètre  à  eau  par  des 
tubes  souples. 

—  Le  malade  assis,  enfoncer  l’aiguille  franchement  médiane  et 
sagittale,  mandrin  rentré  et  biseau  regardant  en  bas. 

—  Dès  que  la  résistance  sipéciale  des  ligaments  jaunes  est  iperçue  le 
canon  du  mandrin  est  relié  au  manomètre  —  dès  lors  la  progression 
se  fait  avec  le  mandrin  mousse,  lentement  millimètre  par  millimètre, 
la  main  appuyée  sur  le  dos  du  malade.  Un  aide  ne  quitte  pas  dès  yeux 
le  manomètre  et  signale  la  plus  petite  dénwfilMihiL  de  valeur  négulive. 

Plusieurs  cas  peuvent  se  produire  : 

1®)  —  aucune  dénivellation  n’a,pparaît  (5  cas  sur  loo  pour  M.  Au¬ 
bert).  Il  y  a  symphyse  durale  ;  il  faut  renoncer  à  la  péridurale  et 
s’adresser  à  un  autre  mode  d’anesthésie. 

2°)  —  l’aide  perçoit  une  dénivellation  infime,  à  peine  appréciable 
et  temiporaire.  On  ipeut  injecter  et  si  la  solution  pénètre  facilement  c’est 
qu’on  est  bien  en  situation  péridurale. 

3®)  —  la  dénivellation  est  nette,  parfois  très  importante.  On  peut 
injecter. 

4®)  —  l’on  n’a  pas  perçu  la  dénivellation  et  l’aiguille  a  iperforé  la 
dure-mère.  La  dénivellation  devient  alors  ipositive. 

Cette  iperforation  interdit  d’une  façon  absolue  toute  injection  péri¬ 
durale.  Il  faut  alors  retirer  l’aiguille  et  piquer  un  autre  espace. 

Quel  liquide  injecter  ?  M.  V.  Aubert  utilise  le  mélange  des  deux 
ampoules,  une  de  scuroca’ine  et  une  de  bicarbonate  de  soude,  livrées 
simultanément  par  les  usines  du  Rhône  pour  l’épidurale.  Il  ajoute  lo  cc. 
de  sérum  dans  lequel  on  a  fait  dissoudre  au  cours  d’une  courte  ébulli¬ 
tion  un  comprimé  de  o  gr.  o5  de  percaïne.  Dix  à  quinze  gouttes  de 
solution  d’adrénaline  au  millième  complètent  le  mélange.  Cc  mélange 
est  voisin  de  celui  que  conseille  Dogliotti.  Très  siiriiplement  on  peut 
utiliser  la  solution  pure  de  Perca’i’ne  à  i  %  ou  une  solution  pure  de 
Pantocaïne. 

Quelle  quantité  injecter  ?  Elle  varie  avec  l’âge  de  l’oipéré,  l’étendue 
de  l’anesthésie  désirée.  Avec  3o  oc.  à  4o  cC;  de  mélange  anesthésique 
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poussés  au  niveau  des  dernières  dorsales,  on  obtient  souvent  une  aJies- 
thésie  qui  va  de  la  clavicule  aux  pieds. 

Valeur  de  cette  anesthésie  ?  Dans  la  chirurgie  viscérale  bien  que 
la  sensibilité  paraisse  abolie,  que  le  silence  abdominal  soit  complet,  les 
tractions  sur  les  viscères  s’accompagnent  de  malaises  et  nausées. 

Par  ailleurs,  c’est  une  anesthésie  segmentaire  et  pour  qu’elle  soit 
réellement  et  constamment  bonne,  M.  V.  Aubert  conseille  de  réaliser 
une  sorte  d’anesthésie  de  hase  en  injectant  1/2  heure  ayant  l’interven¬ 
tion  une  injection  de  scophedal  ou  de  phlebagine. 

Enfin,  en  cours  d’intervention  certains  malades  manifestent  leur 
impatience  par  une  agitation  gênante  :  on  coujpe  court  à  cette  dernière 
par  une  ou  deux  injections  d’eucodal. 

G.  G. 

Behttte  (M.).  —  Traitement  des  plaies  traînantes  par  des  plaques  d’alumfaiium  pur. 

Presse  Médicale,  septembre  1942. 

Une  des  grandes  sources  de  dépense  de  gaze,  de  coton,  de  bandes, 
de  médicaments  divers  est  représentée  par  ce  que  l’Qn  est  convenu  d’ap¬ 
peler  «  les  plaies  traînantes  ».  Plus  que  jamais  il  importe  de  réaliser  des 
économies  dans  ce  domaine.  L’auteur  prqpose  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  dont  la  simplicité  d’exécution  mérite  de  retenir  l’attention,  si  l’on 
tient  coHupte  des  premiers  résultats  obtenus. 

La  plaie  et  les  téguments  voisins  sont  nettoyés  à  l’éther.  Une  mince 
lame  d’aluminium  pur  dont  une  face  est  polie  est  découpée  aux  dimen¬ 
sions  exactes  de  la  plaie.  Après  ébullition  de  dix  minutes  la  plaque  est 
posée  sur  la  plaie,  face  polie  au  contact  de  l’ulcération  ;  cette  plaque  est 
fixée  par  des  bandelettes  de  leucoiplaste.  Le  morceau  de  métal  est  recou¬ 
vert  d’un  peu  de  coton  hydrophile  et  d’un  tour  de  bande.  Le  pansement 
est  laissé  en  place  huit  jours.  Au  bout  de  ce  délai,  la  plaque  est  nettoyée 
à  l’éther,  bouillie  à  nouveau  et  remise,  après  rectification  de  ses  con¬ 
tours,  s’il  y  a  lieu,  sur  la  plaie  préalablement  nettoyée  à  l’éther. 

Si  la  plaie  est  fortement  déiprimée,  il  conviendra  d’utiliser  une 
lame  mince  que  l’on  modèlera  sur  la  cavité.  Si,  dans  la  plaie,  se  trouve 
un  ipeu  d’os  dénudé,  le  recouvrir  d’un  peu  de  vaseline  stérile  et  appli¬ 
quer  la  plaque  par  dessus. 

La  méthode  exige  l’absence  complète  de  toute  substance  médica¬ 
menteuse  :  teinture  d’iode,  permanganate,  eau  oxygénée,  Dakin,  sul- 
famidés. 

Indications.  —  Toutes  les  plaies  traînantes  ou  amoriphes  :  plaies  de 
guerre  ou  de  rue,  plaies  contuses  prétibiales,  ulcères  variqueux,  brûlu¬ 
res  plu^  ou  moins  ulcérées,  etc... 

Gontre-indications.  —  Toute  plaie  dont  l’infection  encore  activé  se 
manifeste  par  de  la  lymphangite,  des  adénopathies  ;  les  plaies  d’ori¬ 
gine  infectieuse  récente  par  exemple  :  la  plaie  d’incision  d’un  abcès, 
d’un  phlegmon,  le  fond  de  l’eschare  d’un  anthrax  ayant  récemment 
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éliminé  ses  bourbillons.  Etant  donné  la  forme  semi-occlusive  du  trai¬ 
tement,  il  ne  faut  s’adresser  qu’à  des  iplaies  froides. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  thérapeutique  simple  et  économique 
semblent  justifier  son  emploi  sur  une  plus  vaste  échelle. 

R.  JuLLIEN-VlEROZ. 

LÉcne  (L.)  et  Audoly  (P.).  —  fraitment  du  zona  par  l’inflltration  stellaire.  Trente 
Médicale,  septembre  1942. 

Les  auteurs  rajpportent  deux  observations  de  zona  intercostal  dont 
l’élément  algique  a  été  guéri  par  deux  ou  trois  infiltrations  du  ganglion 
stellaire  homo-latéral.  Il  est  à  noter  que  cette  théraipeutique  a  été  sans 
action  sur  l’élément  éruptif. 

L’idée  d’intervenir  sur  le  système  sympathique  dans  le  traitement 
du  zona  paraît  judicieuse  puisque  certaines  manifestations  observées  au 
cours  de  cette  affection  semblent  avoir  une  origine  syimpathique  évi¬ 
dente  :  douleur  à  type  causalgique,  modification  du  réflexe  pilo-moteur, 
de  la  sudation,  des  réactions  vaso-motrices.  On  a  pu,  d’ailleurs,  vérifier 
au  cours  du  zona  l’existence  de  lésions  des  rami  communicantes. 

Sans  doute,  eut-il  été  plus  logique,  semble-t-il,  dans  le  cas  de  zona 
intercostal,  de  s’adresser  au  sympathique  thoracique.  C’est  dans  ce  sens 
cjue  les  auteurs  se  projposent  de  poursuivre  leur  expérimentation,  en 
utilisant,  cette  fois,  l’alcoolisation  afin  d’obtenir,  en  une  seule  séance, 
un  effet  plus  durable. 


R.  J.-V. 
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CONCOURS  POUR  L’OBTENTION  DU  TITRE 
DE  «  PROFESSEUR  AGRÉGÉ 
DE  L’ÉCOLE  D’APPLICATION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ 
DES  TROUPES  COLONIALES» 


SECTION  CHIMIE  ET  PHARMACIE 
EPREUVES  D'ADMISSIBILITE 

Première  épreuve 

Leçon  magistrale  orale  sur  un  sujet  de  chimie  puré  ou  appliquée 
à  la  pharmacie  ou  à  la  biologie. 

Question  tirée  au  sort  :  Les  hormones  sexuelles. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Généralités  sur  la  catalyse. 

Les  hétérosides  digitaliques. 


Deuxième  épreuve 

Leçon  magistrale  orale  sur  un  sujet  d’histoire  naturelle. 
Question  tirée  au  sort  :  Caractères  généraux  des  astérales  et  leur 
classification. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Etude  sommaire  de  la  germination. 

L’élaboration  des  composés  ternaires  au  cours  de  la  synthèse 
chlorophyllienne.  Rôle  de  la  chlorophylle. 

EPREUVES  DEFINITIVES 


Troisième  épreuve 

Epreuve  pratique  de  chimie  analytique,  appliquée  à  la  biologie, 
à  la  pathologie  ou  aux  médicaments. 

Question  tirée  au  sort  :  Essai  d’un  soluté  injectable  de  sulfate  de 
strychnine  composé. 

Questions  restées  dans  Fume:  Essai  d’une  potion  selon  la  formule: 


Benzoate  de  soude  . 

4 

gr. 

Bromure  de  calcium  . 

2 

gr. 

Acétate  d’ammoniaque  . 

5 

gr- 

Sirop  simple . 

.  30 

gr. 

Eau  distillée  pùre . 

.  150 

cc. 

Essai  d’un  soluté  fort  de  caféine. 
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Quatrième  épreuve 

Epreuve  pratique  de  chimie  analytique  appliquée  aux  expertises. 
Toxicolo^e  et  denrées  alimentaires. 

Question  tirée  au  sort  :  Expertise  d’un  potage  préparé  avec  des 
légumes  verts  de  conserve,  cet  aliment  paraissant  avoir  été  l’agent 
d’une  intoxication  collective. 

Le  potage  contenait  0  gr.  60  d’acétate  neutre  de  plomb  et 
0  gr.  05  de  sulfate  de  cuivre. 

Questions  restées  dans  Fume  :  Recherche  et  éventuellement  do¬ 
sage  d’un  toxique  organique  dans  une  urine- 

Expertise  d’une  huile  d’olive. 


Concours  de  Secrétaire-Rédactrice 


Un  concours  de  Secrétaire-Rédactrice  au  titre  de  la  Revue  de 
Médecine  Tropicale  a  eu  lieu  à  Marseille  le  1"  mars  1943. 

A  été  nommée 

M"®  Chenet  Marguerite. 
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